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 El objetivo fundamental de esta investigación es establecer las necesidades de la 
población mayor de 80 años que demanda consulta en una unidad de atención primaria. 
El estudio se basa en la realización de una entrevista gerontológica. Los sesgos de 
estimación se evitan al tener acceso a las historia clínica electrónica y tradicional. 
 La entrevista gerontológica valora de forma integral al sujeto, incluyendo: datos 
sociodemográficos, antropométricos, valoración social, valoración de función familiar, 
antecedentes personales, evaluación cognitiva, evaluación de síntomas depresivos; 
evaluación nutricional, evaluación de la comorbilidad y de los tratamientos activos. Tras 
este análisis se propone una intervención gerontológica individualizada.  
 El N de este trabajo está formado por 5.903 personas. Conociendo que el 95% de 
los mayores de 80 años dependen de una unidad de atención primaria en el Concello de 
Santiago se ha utilizado un n de 81 sujetos. La inclusión en el estudio se ha realizado a 
partir de dos conglomerados de pacientes (dos cupos de atención primaria), y ha 
dependido de la demanda de atención por parte del propio paciente. 
 Entre los resultados obtenidos, destacamos la gran prevalencia de enfermedades 
como la hipertensión arterial y la artrosis. El porcentaje de pacientes dependientes para 
las actividades básicas de la vida diaria y para las actividades instrumentales de la vida 
diaria se equilibra con los años. La presencia de deterioro cognitivo es muy elevada, 
relacionándose con malnutrición y deterioro funcional. 
El 90% de los pacientes han resultado ser susceptibles de alguna mejora para 
fomentar su envejecimiento activo. 
 
PALABRAS CLAVE: 
Necesidades, población de edad avanzada, cuarta edad, entrevista gerontológica, 
















 O obxetivo fundamental desta investigación é establecer as necesidades da 
poboación maior de 80 anos que demanda consulta nunha unidade de atención primaria. 
O estudo baséase na realización dunha entrevista xerontolóxica. Os sesgos de 
estimación evítanse ao ter acceso ás historiás clínicas electrónica e tradicional. 
 A entrevista xerontolóxica valora de xeito integral ao individuo, incluindo: datos 
sociodemográficos, antropométricos, valoración social, valoración de función familiar, 
antecedentes persoais, avaliación cognitiva, avaliación de síntomas depresivos, 
avaliación nutricional, avaliación da comorbilidade e avaliación dos tratamentos 
activos. Tras esta análise pormenorizada, proponse unha intervención xerontolóxica 
individualizada.  
 O N deste traballo está formado por 5.903 persoas. Coñecendo que o 95% dos 
maiores de 80 anos dependen dunha unidade de atención primaria no Concello de 
Santiago, utilizouse un n de 81 pacientes. A inclusión no estudo realizouse a partir de 
dous conglomerados (dous cupos de atención primaria) e dependeu da demanda de 
atención por parte do propio paciente. 
 Entre os resultados obtidos, destacamos a gran prevalencia de enfermedades como 
a hipertensión arterial e a artrose. A porcentaxe de pacientes dependentes para as 
actividades básicas da vida diaria e para as actividades instrumentais da vida diaria 
tende ao equilibrio co paso dos anos. A presenza de deterioro cognitivo é moi elevada 
nos pacientes da cuarta idade, relacionándose con malnutrición e deterioro funcional. 
O 90% dos pacientes resultaron ser candidatos a algunha mellora para fomentar o 
seu envellecemento activo. 
 
PALABRAS CHAVE: 
Necesidades, poboación de idade avanzada, cuarta idade, entrevista xerontolóxica, 
















 The main aim of this investigation is to ascertain the needs of the population over 
80 years who demands different queries in a primary care unit. The study is based on a 
gerontological interview. Estimation biases are avoided by having access to electronic 
and traditional clinical history. 
Gerontological interview assesses the person integrally, including:  socio-
demographic, antropometric data, social valuation, valuation of family function, 
personal history, cognitive evaluation, depressive symptoms evaluation; nutritional 
assessment, evaluation of comorbidity and active treatments. After this analysis, a 
gerontological individualized intervention is proposed. 
N of this study comprises 5.903 people. By knowing that 95% of those over 80 
years are dependent on a primary care unit in Santiago City Council, a n of 81 patients 
has been used/studied. Inclusion in the study was carried out by two clusters of patients 
(two primary care medical lists), and it has depended on the demand for care by the 
patient him/herself. 
Among the results, we highlight the high prevalence of diseases such as 
hypertension and osteoarthritis. The percentage of patients dependent on basic activities 
of daily living and instrumental activities of daily living is balanced over the years. 
Presence of cognitive impairment is very high and  is related to malnutrition and 
funcional impairment. 














A lo largo de las últimas décadas, y especialmente tras el Plan de Acción 
Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento, se han sucedido una serie de 
proyectos investigadores que caminan sobre las mismas líneas y tienen como fin último 
mejorar la calidad de vida en la tercera edad y fomentar el envejecimiento activo. En la 
gran mayoría de estudios científicos al respecto, se habla de la tercera edad analizando a 
los sujetos de 65 o más años. En esta memoria nos centraremos en el estudio de la 
subpoblación que componen aquellos pacientes de 80 o más años, conocidos como 
cuarta edad. Estas personas, que se encuentran en el actual límite de la esperanza de 
vida al nacimiento, representan un reto por su relativa novedad y el desconocimiento 
sobre sus necesidades específicas. 
 
1.1 DEMOGRAFÍA: SOBREENVEJECIMIENTO POBLACIONAL Y SUS CONSECUENCIAS 
El cambio demográfico que nos ha llevado al rápido envejecimiento poblacional es 
un hecho incuestionable en la actualidad, que se presenta como uno de los problemas 
notables de nuestro tiempo. Los avances del estado de bienestar han supuesto un 
aumento progresivo de los años vividos. En 2011 la esperanza de vida al nacer en 
España era de 79,08 años para los varones y 84,92 para las mujeres1. Aquellos sujetos 
que habían alcanzado los 65 años, tenían una esperanza de vida de 18,42 años para los 
hombres y 22,36 años para 
las mujeres. Es decir, una 
mujer que ha cumplido la 
edad de jubilación, vivirá 
de media hasta los 87,36 
años. A día de hoy, no se 
han alcanzado los topes 
mínimos de mortalidad y es 
de esperar que la misma 
siga descendiendo 2 . Si a 
esto añadimos que la caída 
de la natalidad es, 
seguramente, el cambio 
más importante en la 
demografía española2, nos !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
1 Nota de prensa del Instituto Nacional de Estadística (INE) de 19 de noviembre de 2012, actualizada el 4 de 
diciembre de 2012. Los datos siguientes relativos a esperanza de vida y proyecciones de la población han sido así 
mismo extraídos de esta nota de prensa del INE y de INEBASE [base de datos en internet]. 
2 Guillén Llera F, Rivera Casado JM, coordinadores. Geriatría XXI. Análisis de las necesidades y recursos para la 
atención a las personas mayores en España. Madrid: Editores Médicos SA; 2000. 
Gráfico 1: evolución del saldo vegetativo en Galicia 
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podemos hacer una idea de la repercusión que tienen estos dos fenómenos sobre las 
tasas de dependencia, en constante crecimiento.  
Según el Instituto Nacional de Estadística, en 2022 la tasa de dependencia se 
elevaría hasta el 58%, esto significa que por cada 10 personas en edad de trabajar en 
España habría casi seis potencialmente inactivas (menor de 16 años o mayor de 64) 
[Tabla 1: Tasas de dependencia]. De la Proyección de Población a Largo Plazo 
podemos extraer el dato de tasa de dependencia concreta de los mayores de 64 años. 
Así, en el pasado 2012, de la tasa 
de dependencia total que se situaba 
en el 50,39%, el 26,14% lo 
representaban los mayores de 64 
años y el 24,25% los menores de 
16. Este dato variaría en 2022, 
cuando los mayores de 64 años 
representarían un 33,3%, y de 
seguir la evolución, en 2052 se 
llegaría al 73%, alcanzando una 
tasa global de dependencia cercana 
al 100%. Esto quiere decir, que en 
40 años, por cada persona en edad 
de trabajar habría otra que no 
estaría en edad de hacerlo, 
implicando por tanto graves 
repercusiones económicas para el 
estado, sobre todo con el sistema 
actual de pensiones. 
La proyección al año 2021 de la esperanza de vida al nacimiento en varones 
aumenta hasta los 81,21 años y hasta los 86,54 años en las mujeres. Este fenómeno, 
estrechamente unido al modelo de estado asumido en la mayoría de países del mundo 
desarrollado, viene conociéndose como envejecimiento del envejecimiento.!
 
En el cambio progresivo de la pirámide poblacional española (gráfico 2), se está 
produciendo una disminución de su base y se prevé sobre todo una merma del grupo de 
edad de entre 20 y 40 años durante la próxima década. Esta situación desencadena un 
desequilibrio demográfico cuyas consecuencias deberíamos intentar anticipar, ya que 
unas vez instauradas, tendrán difícil abordaje, un coste muy elevado o un 
empeoramiento inadmisible del estado de bienestar conseguido. No se trataría tan sólo 
de un problema económico, si no de un problema global de todo el funcionamiento de la 
sociedad. 
 
En el caso concreto de la Comunidad Autónoma Gallega, la esperanza de vida en el 
año 2012 es igual a la media española (82,29). El saldo vegetativo gallego en 2013 ha 
Tabla 1: tasas de dependencia en España 2008-2013 
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sido negativo, de -9.915 habitantes3. Se estima que la población gallega decrecerá en la 
próxima década un 5,3% y que los mayores de 80 años habrán aumentado 
espectacularmente.!En el año 1991 había en Galicia 161.676 mayores de 80 años, lo que 
suponía el 2,3% de la población; en 2010 había 189.917 que pasó a representar un 
6,8%4. 
 
Gráfico 2: pirámide de población española, años 2003 y 2013 
 
!
Fuente: Instituto Nacional de Estadística, 2013. 
 
La Dirección General de política Regional de la Comisión Europea, en el 
documento “Regiones 2020” sitúa a Galicia como la 25 región europea (de las 267 
analizadas) en el ranking de vulnerabilidad ante los cambios demográficos. Es decir, 
Galicia tiene una expectativa más desfavorable, en términos comparativos, con respecto 
al conjunto de las regiones europeas, sustentada en la mayor presencia de población de 
edad avanzada. Además, en nuestra comunidad persiste una desproporción entre medio 
rural y urbano, debido fundamentalmente a la migración de los jóvenes hacia las 
ciudades para la obtención de un puesto de trabajo. En los núcleos de menos de 2000 
habitantes, el 38% de los habitantes son personas mayores (65 o más años) mientras que 
en los núcleos de más 50.000 habitantes representan el 19,6% de la población5. 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
3 Datos provisionales publicados en la Nota de Prensa del INE de 22 de noviembre de 2013 
4 Informe del año 2010 sobre las personas mayores en España. Imserso. Tomo II pág. 379 
5 Datos correspondientes al final del año 2010 
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El número de hijos por mujer en Galicia es de 1,08 mientras que la media del 
estado se sitúa en 1,32. En españa el 16,9% de la población ha sobrepasado los 65 años, 
en Galicia este porcentaje es de 22,2%, siendo la segunda comunidad autónoma más 
envejecida, sólo por detrás de Castilla y León. 
 




Ambos sexos Hombres Mujeres % mujeres 
TOTAL 47.129.783 23.196.386 23.993.397 50,90 
0 a 9 años 4.840.687 2.488.224 2.352.463 48,60 
10 a 19 años 4.416.266 2.270.343 2.145.923 48,59 
20 a 29 años 5.429.245 2.742.165 2.687.080 49,49 
30 a 39 años 7.871.557 4.029434 3.842.123 48,81 
40 a 49 años 7.588.241 3.849.835 3.738.406 49,27 
50 a 59 años 6.125.872 3.029.039 3.096.833 50,55 
60 a 69 años 4.811.393 2.307.467 2.503.926 52,04 
70 a 79 años 3.471.419 1.548.417 1.923.002 55,40 
80 a 89 años 2.177.738 822.703 1.355.035 62,22 
90 a 99 años 385.278 106.236 279.042 72,43 
100 y más años 12.087 2.523 9.564 79,13 
Fuente: INEBASE (Estadísticas del Padrón Continuo) 
 
 




Ambos sexos Hombres Mujeres % mujeres 
TOTAL 2.765.940 1.335.122 1.430.818 51,17 
0 a 9 años 222.521 111.634 105.506 47,41 
10 a 19 años 212.482 109.237 103.245 48,59 
20 a 29 años 283.842 143.803 140.039 49,34 
30 a 39 años 434.448 219.204 215.244 49,54 
40 a 49 años 423.961 210.665 213.296 50,31 
50 a 59 años 378.550 185.984 192.077 50,74 
60 a 69 años 334.504 160.183 174.321 52,11 
70 a 79 años 265.563 116.432 149.131 56,16 
80 a 89 años 174.814 65.134 109.680 62,74 
90 a 99 años 34.557 11.164 25.026 72,42 
100 y más años 1.187 275 912 76,83 








Tabla 4: Población residente en Santiago de Compostela agrupados por décadas y sexo 
a 1 de enero de 2013 
Grupos de 
edad 
Ambos sexos Hombres Mujeres % mujeres 
TOTAL 96.041 44.698 51.343 53,46 
0 a 9 años 8.295 4.279 4.016 48,41 
10 a 19 años 7.286 3.701 3.585 49,20 
20 a 29 años 10.676 5.166 5.510 51,61 
30 a 39 años 16.280 7.900 8.380 51,47 
40 a 49 años 15.093 7.158 7.935 52,57 
50 a 59 años 13.836 6.307 7.529 54,42 
60 a 69 años 11.204 5.135 6.069 54,17 
70 a 79 años 7.468 3.156 4.312 57,74 
80 a 89 años 4.857 1.629 3.228 66,46 
90 a 99 años 1.015 264 751 73,99 
100 y más años 31 3 28 90,32 
Fuente: INEBASE (Estadísticas del Padrón Continuo) 
 
 Según las Estadísticas del Padrón Continuo a 1 de enero de 2013 había en España 
2.575.103 habitantes de 80 o más años, lo que suponía el 5,46% de la población total. 
Como ya veíamos, en Galicia la población está más envejecida. Existían en la misma 
fecha 210.558 habitantes de 80 o más años, lo que suponía un 7,61% de la población. 
Santiago de Compostela permanece en una posición intermedia entre el porcentaje del 
estado y de la comunidad, en números totales había 5.903 habitantes de 80 o más años 
que representaban el 6,15% del total de empadronados en el municipio. 
En las tablas 2, 3 y 4 observamos que en los tramos de edad cercanos al momento 
del nacimiento hay ligero predominio de los varones, esta tendencia se invierte en el 
grupo de habitantes de entre 40 y 50 años en España y Galicia, y ya en el de los 20 a 30 
años en Santiago de Compostela. Según nos acercamos a los grupos de la tercera edad 
aumenta progresivamente el desbalance demográfico a favor de las mujeres, hasta 
hacerse muy notable en la población octogenaria, nonagenaria y centenaria. 
La cuarta edad tiene un claro cariz femenino6, siendo la tasa de mortalidad en 
mujeres sustancialmente menor que en varones. Esta proporción variará en las 
generaciones siguientes debido a los cambios de hábitos de vida y laborales, más 
igualitarios entre sexos ahora que en el pasado. La tendencia futura será al equilibrio. 
En esta línea, los biogerontólogos afirman que el 25% de las formas de envejecer se 
deben a nuestros genes y un 75% se debe al ambiente7. 
 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
6 Nota de prensa del Instituto Nacional de Estadística (INE) de 19 de noviembre de 2012, actualizada el 4 de 
diciembre de 2012. 
7 Kirkwood, 2005. 
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 Un punto decisivo en la evolución poblacional es el aumento de los muy mayores. 
La cuarta edad representaba en España en 2012, en número absoluto, una población de 
2.409.355 (5,22% del total). En la siguiente tabla se puede observar la proyección a 
largo plazo prevista para el 1 de enero de 2052 [Tabla 5]. Se trata de un grupo de edad 
en crecimiento exponencial. Si los movimientos migratorios no lo evitan, nos dirigimos 
hacia una inversión demográfica. 
 




2012 2052 Crecimiento absoluto Crecimiento relativo 
(%) 
TOTAL 46.196.278 41.558.096 -4.638.181 -10.0 
0 a 9 años 4.843.970 3.409.819 -1.434.151 -29,6 
10 a 19 años 4.361.386 3.534.211 -827.174 -19,0 
20 a 29 años 5.504.412 3.733.017 -1.771.396 -32,2 
30 a 39 años 7.821.383 4.343.878 -3.477.506 -44,5 
40 a 49 años 7.303.032 4.675.906 -2.627.126 -36,0 
50 a 59 años 5.875.121 4.357.345 -1.517.777 -25,8 
60 a 69 años 4.639.722 4.896.355 256.633 5,5 
70 a 79 años 3.437.895 6.097.834 2.659.938 77,4 
80 a 89 años 2.049.999 4.765.443 2.715.445 132,5 
90 a 99 años 351.213 1.668.795 1.317.582 375,2 
100 y más años 8.143 75.494 67.351 827,1 
Fuente: Proyección de Población a Largo Plazo (INE) 
 
 Los datos expuestos son una simulación estadística que se cumplirían en caso de 
mantenerse las tendencias demográficas actuales. Se muestra el efecto que tendría sobre 
la población futura nuestra presente estructura poblacional y los comportamientos 
demográficos hoy observados8. 
No disponemos de una proyección comparable a la Tabla 5 para la población 
gallega. No obstante, y dados los datos expuestos con anterioridad, podemos decir que 
el crecimiento relativo de la población de edad avanzada va a ser igualmente notable, 
tanto en la Comunidad Autónoma de Galicia como en la Ciudad de Santiago de 
Compostela. 
 Lo más llamativo son los porcentajes de crecimiento previstos para los mayores de 
80 años. El envejecimiento tan marcado impone una necesidad urgente de adaptación.  
Cada vez nos encontramos con un mayor número de situaciones de fragilidad a edades 
muy avanzadas. Los planes de intervención sobre este grupo de edad no están bien 
establecidos y los que hay no son lo suficientemente conocidos. Se necesitará un gran 
volumen de recursos sociales y sanitarios que precisará una correcta estructuración para 
su aprovechamiento, y más en la actual situación de crisis económica. El !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
8 Nota de prensa del Instituto Nacional de Estadística (INE) de 19 de noviembre de 2012, actualizada el 4 de 
diciembre de 2012. 
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envejecimiento afecta a todo el sistema económico y social 9 . Serán pertinentes 
programas concretos alumbrados a la luz de un mejor conocimiento de la cuarta edad. 
Sería insensato no abordar de forma integral una situación que tendrá una importancia 
creciente a cada década que pase.  
 
 En España, en el ejercicio presupuestario de 2014, se destinan 117.216,37 miles de 
euros de forma específica a servicios a personas mayores10, lo cual supone un 0,09% del 
total del presupuesto de la Seguridad Social. Un 81,11% de este presupuesto lo 
componen las pensiones contributivas y no contributivas. Siguiendo una evolución 
normal según el cambio demográfico previsto, estas dos partidas, muy importantes, 
deben ir en aumento. De los gastos no financieros del estado, la Seguridad Social 
supone un 41,2% del total en 2014, cuando suponía un 35,7% en 2005. La tendencia ha 
sido siempre ascendente, con la excepción del año 201011. 
 En el 2010 ha aparecido una nueva partida en los presupuesto dedicada a la 
autonomía personal y Atención a la Dependencia. Supone en el ejercicio de 2014 
1.176.579.240 euros12, que representan un 0,89% del total de la sección 60 (Seguridad 
Social), habiendo sufrido un drástico descenso de inversión con respecto al ejercicio 
anterior (2013), pero siendo sólo levemente inferior a la de los ejercicios de 2010 a 
2012. Una percepción general entre el personal que se dedica a los servicios sociales, es 
que esta asignación continúa siendo muy baja para cubrir los programas teóricos de 
atención a los dependientes, y que no se logrará la pretendida autofinanciación. 
En el sistema actual, la sanidad es competencia de las comunidades autónomas, que 
también tienen un peso fundamental en educación y acción y promoción social. En el 
caso de la comunidad autónoma gallega presentamos en la tabla 6 los principales 
aspectos de la evolución funcional de los presupuestos (descontando en su caso fondos 
FEAGA e Intermediación Financiera Local). En 2014, en relación al ejercicio 2013, hay 
que citar la disminución del 0,97% en Educación y del 0,61% en Sanidad, mientras que 
la función Acción Social y Promoción Social crece un 0’73%, de manera que la suma 
de  estas políticas experimenta una reducción de 36,71 millones de euros13. La función 
Social ha sido la única de las tres no sacrificada por las políticas de recortes surgidas de 
la crisis económica. Por su parte, las Entidades locales también aportan una partida 
importante a los Servicios Sociales y de promoción social. En la Comunidad Autónoma 
Gallega, los ayuntamientos presupuestaron 169.729 miles de euros para este fin sólo por 
detrás de los Servicios de Carácter General y de los departamentos de Bienestar 




9 Congreso internacional sobre envejecimiento activo. A Coruña, 15 y 16 de noviembre de 2012. “Preparando nuestro 
futuro”. Santiago de Compostela, Xunta de Galicia; 2013. 
10 Presupuestos Generales del Estado 2014, sección: 60 Seguridad Social. Clasificación del programa: 231D. 
11 Estadísticas 2005-2014. Presupuestos Generales del Estado consolidados. 12 de febrero de 2014. Ministerio de 
hacienda y Administraciones Públicas del Gobierno de España. 
12 Presupuestos Generales del Estado 2014, sección: 60 Seguridad Social. Clasificación del programa: 231I. 
13 Presupuestos Generales de Las Comunidades Autónomas. Año 2014. Comunidad Autónoma de Galicia. 




Tabla 6: Principales aspectos de la evolución funcional de los presupuestos de la C.A. 
de Galicia 
Funciones/Políticas 2013 











Sanidad 3.417.775,10 36,26% 3.397.079,85 33,22% -0,61% 
Educación 2.066.834,82 21,93% 2.046.716,40 20,01% -0,97% 
Acción y Promoción Social 561.191,12 5,95% 565.293,89 5,53% 0,73% 
Deuda pública 1.110.857,23 11,79% 2.071.115,13 20,25% 86,44% 
Resto de funciones/políticas 2.268.831,14 24,07% 2.147.041,89 20,99% -5,37% 
Fuente: Presupuestos Generales de las CC.AA. Año 2014. C.A. de Galicia 
 
 Con los datos que manejamos, somos conscientes de que la tendencia al 
envejecimiento de la sociedad supondrá necesariamente un mayor gasto en pensiones. 
Con mayor facilidad aumentarán los casos de personas con dependencia en situaciones 
muy avanzadas de la vida y tal vez carentes de apoyo familiar, en ese caso aumentará el 
gasto en dependencia aunque no es de esperar que lo haga parejo al aumento de los 
ancianos, ya que cada vez la vida libre de incapacidad también es mayor. Entre 1986 y 
2007, la esperanza de vida al nacer aumentó en 4,7 años, mientras que la esperanza de 
vida libre de discapacidad lo hizo en 5,9 años15. Los planes gerontológicos intentan que 
la edad avanzada no sea sinónimo de incapacidad, será necesario adaptar las 
intervenciones en este camino para buscar una mejor situación y mejor sostenibilidad 
económica a medio y largo plazo. Para ello han de conocerse las necesidades de cada 
área concreta y proyectar una actuación acorde a ellas. Envejecer no debe ser un 




1.2. EL ANCIANO EN LA SOCIEDAD 
 La asimilación como sinónimos de las palabras jubilado y anciano ha dejado de ser 
válida desde hace tiempo. En nuestro subconsciente ligamos la palabra anciano a las 
limitaciones físicas propias de la edad y a los efectos de las patologías crónicas. Como 
hemos visto, a una persona que ha cumplido los 65 años le quedan de media dos 
décadas de vida por delante y el 53,5% de la población alcanza esta edad sin problemas 
de dependencia funcional17. En la mayoría de casos que estos aparecen se deben, 
inicialmente, a patología osteo-articular o pérdidas de orina. Los datos sobre la cuarta 
edad a este respecto no son tan bien conocidos. En los resultados del presente trabajo 
evaluaremos qué porcentaje de pacientes de 80 o más años mantienen una buena 
actividad funcional en nuestra población concreta. !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
15 Estadísticas sanitarias publicadas por el Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad. 2010. 
16Congreso internacional sobre envejecimiento activo. A Coruña, 15 y 16 de noviembre de 2012. “Preparando nuestro 
futuro”. Santiago de Compostela, Xunta de Galicia; 2013. 
17 Nota de prensa del INE de 14 de marzo de 2013. Encuesta Nacional de Salud 2011-2012. 
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 Parejo al aumento de la esperanza de vida ha aparecido la preocupación por que esa 
vida sea activa. Se han postulado dos teorías al respecto18: 
1. El aumento de la esperanza de vida no conllevará un empeoramiento de la 
situación funcional, sino una concentración de los problemas de salud en 
edades más avanzadas. 
2. Estos problemas aparecen siempre a la misma edad, sea cual sea la esperanza 
de vida. 
Hoy sabemos que la esperanza de vida libre de discapacidad también ha ido 
aumentado. Así, para los hombres era de 64,9 años en 1986, pasando a ser de 71,3 años 
en 2007. Para las mujeres era de 69,6 años en 1986 y pasó a 73,9 años en 200719. 
 
Los ancianos perciben la salud como su necesidad fundamental. El concepto 
gerontológico de “Vejez feliz” aúna dos aspectos: el control de enfermedades 
incapacitantes y la prestación de servicios sociales20. Lógicamente, la población desea 
disfrutar sus últimos años en las mejores condiciones posibles. Para ello es preciso un 
buen funcionamiento físico, cognitivo y emocional. En general, es el médico de 
atención primaria el encargado de velar por estos aspectos con la corresponsabilidad del 
propio paciente, siendo fundamental la prevención (para evitar la incapacidad), el 
correcto tratamiento conociendo las particularidades de este grupo de edad y la 
rehabilitación orientada (para mejorar al máximo la funcionalidad tras un evento 
adverso). En la prevención, la detección precoz de la dependencia y la promoción de la 
autonomía personal están las llaves para que las personas mayores puedan disfrutar de 
una vida más saludable e independiente21.  
En el otro punto estarán los recursos sociales disponibles, un entorno apropiado, 
soporte para poder mantener su independencia y unas expectativas vitales que animen a 
disfrutar el tiempo libre, que tras la jubilación se ha tornado abundante. Son frecuentes 
los estados depresivos motivados por el brusco cambio de vida, entre una ocupación 
laboral diaria y el “vacío” posterior. El envejecimiento activo propone rellenar con 
actividades ese vacío. 
En cuanto al papel que representan en el conjunto de la población, 
aproximadamente un tercio de los ancianos opinan que no tienen ninguna función en la 
sociedad actual y otro tanto opinan que pueden aconsejar a los más jóvenes. Los 
mayores perciben un cierto sentimiento de desprecio hacia a ellos acrecentado con el 
desarrollo de la segunda mitad del siglo XX. Decía Beauvoir22 que la vejez no es sólo 
un hecho biológico, si no también cultural. 
Es cierto, que históricamente los ancianos han tenido un papel más o menos claro 
en muchas civilizaciones, y también es cierto que ese papel se ha ido difuminando. En 
la civilización romana, inicialmente, sólo ciudadanos de más de 60 años de edad podían !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
18 Geriatría XXI. Análisis de las necesidades y recursos para la atención a las personas mayores en España. 2000. 
19 Información y estadísticas sanitarias 2010. Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad. 
20 Libro Blanco, estudio sociológico: El médico y la tercera edad. 1986. 
21 Mato Otero, B. Conselleira de Traballo e Benestar, con motivo de la inauguración del Congreso Internacional sobre 
Envejecimiento Activo: “Preparando nuestro futuro”. A Coruña, 2012. 
22 Simone de Beauvoir (París, 9 de enero de 1908 – París, 14 de abril de 1986). Escritora, profesora y filósofa 
francesa enmarcada en el existencialismo. En su obra La vejez (1970), critica la marginación y ocultamiento de la 
ancianidad en occidente. 
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entrar a formar parte del Senado (esto cambiaría en la evolución de la república). En 
tiempos posteriores han permanecido como personificación de la experiencia. Sin 
embargo, ya en la sociedad tradicional gallega, los ancianos van siendo relegados como 
expresa la cántiga: 
Os solteiros valen ouro 
os casados valen prata, 
os viudos calderilla, 
os vellos folladelata23. 
 
 Una frase repetida por nuestros mayores es “ya no valgo para nada” o “total para lo 
que sirvo…”, resultando en una fuente más de malestar y patología en si misma, e 
incluso agravante de otras morbilidades.  
 En ocasiones se dice que, con la involución de los años, el sujeto añoso se torna de 
nuevo un niño. Sin embargo, un niño tiene la existencia por delante y poco peso de sus 
recuerdos y el anciano, al volver la vista atrás contempla un sin fin de situaciones 
vividas, las unas alegres, tristes las otras, y que en algunos casos, viendo cercano el 
ocaso, pueden suponer una losa en su vitalidad. A esto se añade una pérdida general del 
nivel económico. A día de hoy, en Galicia hay 742.938 pensionistas que cobran de 
media 729,80€. La pensión de jubilación ronda 822,55€ en Galicia (873,94€ en la 
provincia de A Coruña) y la de viudedad 525,19€ (561,49€ en la provincia de A 
Coruña)24. Debido al fenómeno del paro, en algunas familias, el anciano ha vuelto a 
ocupar un lugar importante por convertirse en la principal (y a veces única) fuente de 
ingresos. 
Una buena actividad social en un individuo anciano viene determinada por la 
capacidad de ir de excursión, de vacaciones, de compras, de hacer planes con amigos, 
de realizar y recibir visitas… Mantener un nivel auditivo y visual suficiente será vital. 
Los sujetos con hipoacusia severa tienden a aislarse del entorno, no son capaces de 
mantener una conversación y por lo tanto no pueden utilizar el teléfono. En ocasiones, 
el dato que nos indica que un déficit auditivo ha sobrepasado la línea roja de la 
socialización, es que el paciente deja de ir al bar cuando antes acudía con frecuencia. 
Este detalle, en ocasiones mejorable, repercutirá enormemente en el día a día. El 
sentimiento de soledad o de abandono, independiente en muchas ocasiones del volumen 
de gente circundante, también debe ser un factor a tener en cuenta. Aunque lo más 
sobresaliente a la hora de evaluar los recursos sociales es la existencia de una persona 
dispuesta a cuidar del paciente de forma indefinida en caso de necesidad. 
El estudio de las impresiones del pacientes sobre sus recursos sociales, junto al 
estudio de patología depresiva (que puede sesgar las respuestas) y de la función familiar 
nos va a dar una idea de las necesidades presentes y de las previstas para el futuro, 
ayudándonos a anticiparnos a las mismas. 
En las últimas dos décadas se ha incrementado la demanda de recursos sociales 
públicos, vinculándose este aumento al cambio de estructura familiar a la que nos !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
23 Mariño Ferro, XR. Cultura Popular; Santiago de Compostela: Manuais do Pobo Galego; 1985;1:107. 




referiremos en el siguiente apartado. También han ido variando los tipos de recursos 
solicitados. Como profesional de referencia para atender a este tipo de necesidades y 
suministrar la información sobre los medios disponibles, ha aparecido la figura del 
trabajador social. Se define como la profesión “que promueve el cambio social, la 
resolución de problemas en las relaciones humanas y el fortalecimiento y la liberación 
del pueblo, para incrementar el bienestar. Mediante la utilización de teorías sobre el 
comportamiento humano y los sistemas sociales, el trabajo social interviene en los 
puntos en los que las personas interactúan con su entorno. Los principios de la Justicia 
Social son fundamentales para el Trabajo Social.”25 
La tercera edad, y muy en especial las situaciones de extrema fragilidad del final de 
la vida, son uno de los nichos laborales de esta profesión, que podríamos considerar 
heredera de las sociedades de caridad del siglo XIX. Cada paciente (cuidador en su 
caso), desde dentro del sistema público, dispone de una trabajadora social de referencia 
(de la que gran parte de la población general desconoce funciones e incluso existencia) 
a la que dirigirse a solicitar información de los recursos que se pueden solicitar. 
Además, con la creciente importancia de la tercera y la cuarta edad y los cambios 
socio-familiares, se han creado una serie de infraestructuras y servicios que pretenden 
facilitar el proceso del envejecimiento, tanto a aquellas personas con un buen nivel de 
actividad que buscan alternativas para ocupar el tiempo, como para aquellas otras que 
precisan una atención especial incluso para las labores más básicas. Se intenta 
preservar, siempre que sea posible, al anciano dentro de su entorno habitual. 
 En España, los servicios disponibles para las personas mayores han ido aumentando 
en su uso desde el comienzo del siglo. En la tabla 7 se recoge el aumento de las 
principales magnitudes y el porcentaje de mayores de 80 años que las utilizan. 
 
Tabla 7: Servicios Sociales para personas mayores en España, principales magnitudes. 
31 de diciembre de 2011 













Servicio ayuda a 
domicilio 
361.577 4,40 58% 45% 14,01€/h 17.937 
Servicio de 
teleasistencia 
692.462 8,42 63% 56% 287,25€ 52.648 
Hogares y Clubes 3.140.257 38,20 41% --- --- 62.918 
Centros de Día 
(plazas) 
87.343 1,06 55% 49% 7.817,57€ 6.852 
Centros Residenciales 
(plazas) 
372.628 4,53 57% 59% 21.512,93€ 15.305 
Fuente: Comunidades Autónomas, Ciudades Autónomas y Diputaciones Forales (2002-2012). Elaboración: 
Observatorio Personas Mayores de Imserso. *El índice de cobertura se calcula: (usuarios/población > 65)x100. 
 !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
25 Federación Internacional de Trabajadores sociales. Definición de Trabajo Social. Aprobado por la Asamblea de la 





Datos de utilización de algunos recursos sociales en Galicia26: 
 A continuación citamos y describimos brevemente los principales servicios sociales 
para personas mayores en la Comunidad Autónoma de Galicia, la Tabla 8 (datos de 
Galicia) es similar a la Tabla 7 (datos de España), pero presenta un desfase de un año. 
 
Tabla 8: Servicios Sociales para personas mayores en Galicia, principales magnitudes. 
31 de diciembre de 2010 








Servicio ayuda a 
domicilio 
15.704 2,16 58,32 30 13€/h 
Servicio de 
teleasistencia 
4.075 0,66 65,33 60,29 274,20 
Hogares y Clubes 250.000 40,34 58,8 --- --- 
Centros de Día (plazas) 4.160 0,38 --- --- 10.080 
Centros Residenciales 
(plazas) 
20.609 2,81 --- --- 17.494 
Fuente: Elaboración propia sobre datos del Informe 2010 de las personas mayores en España realizado por el 
IMSERSO, capítulo correspondiente a la Comunidad Autónoma Gallega. Se exponen los datos de Galicia de forma 
similar a como en la tabla 7 se han expuesto los de España, obviando aquellos no disponibles para la comunidad. 
 
La mayor diferencia apreciada entre la tabla 7 y la tabla 8 son los índices de 
cobertura. Llama sobretodo la atención el bajo índice de cobertura del servicio de 
teleasistencia en Galicia con respecto al resto del estado. 
La edad media del usuario del Servicio de Ayuda a Domicilio se sitúa en 79 años, 
teniendo un gran peso las mujeres de más de 80 años. La intensidad horaria es entendida 
como baja por los usuarios y se sitúa en 36 horas al mes de media, de las cuales más de 
la mitad se emplean en cuidados sobre el paciente. Es uno de los servicios en auge 
debido a que el objetivo prioritario es mantener al anciano en su domicilio. 
El servicio de teleasistencia es fundamentalmente utilizado por personas de la 
tercera edad que viven solas o están solas la mayor parte del día. Se trata de un método 
que aporta seguridad en caso de una caída o de una situación de enfermedad aguda o 
problema grave que precisa una intervención inmediata. La edad media del usuario es 
de 83 años. Es un servicio con las limitaciones propias de tener que ser activado por el 
propio usuario, por ejemplo, no sería válido si el paciente pierde el conocimiento. 
Los hogares y clubes vienen siendo una de las formas tradicionales de asistencia 
social al anciano, y es la que mayor índice de cobertura presenta. La edad media de 
utilización de este servicio es menor y se sitúa en 71 años. Aunque más de la mitad de !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
26 Datos extraídos del Informe 2010 de las personas mayores en España realizado por el IMSERSO, capítulo 




las asociadas son mujeres, podemos decir que existe un predominio porcentual de 
varones en el uso dados los datos demográficos previos de feminización de la vejez. 
 Las plazas en centros de día, que para mayores en situación de dependencia han 
aumentado, aún siguen siendo un recurso menor. Esta opción se convierte en pujante 
cuando se desea combinar cuidado del ser querido y trabajo. El anciano dependiente 
acude a este tipo de centros mientras su familiar cuidador desempeña, generalmente, 
una actividad laboral fuera del domicilio. Al finalizar el día, el anciano acude a dormir 
con su entorno familiar cercano. Esta es una situación positiva para evitar los procesos 
de desorientación. Se ha convertido una opción demandada sobre todo en enfermedades 
psicogeriátricas. 
Los centros residenciales están ya muy arraigados en nuestra sociedad. Había en la 
comunidad gallega un total de 20.609 plazas a 1 de enero de 2010. La edad media del 
ingreso era de 82 años para las mujeres y de 79 años para los hombres. La mayoría de 
centros contaban con menos de 50 plazas y las dotaciones entre unos y otros son muy 
diversas. Las clases medias continúan siendo las más perjudicadas para acceder a este 
servicio, ya que sus ingresos son  insuficientes para una residencia privada y demasiado 
altos para el acceso a una pública, salvo situaciones de gran invalidez. 
 
Gráfico 3:  
 
Fuente: Informe 2010 de las personas mayores en España. IMSERSO. Datos de la Comunidad Autónoma de Galicia 
 
 
 Todas las encuestas realizadas coinciden en que las personas de edad avanzada 
desean seguir viviendo en su medio habitual27,28,29,30,31 (87,3%), incluso en caso de 
incapacidad (78%)32. Con el objetivo de cumplir este deseo con la mayor seguridad 
posible, se han ideado nuevos métodos de atención utilizando las nuevas tecnología. El 
sistema MiAvizor, realiza un análisis de los movimientos dentro del domicilio del 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
27 Libro Blanco, estudio sociológico: El médico y la tercera edad. 1986. 
28 Geriatría XXI. Análisis de las necesidades y recursos para la atención a las personas mayores en España. 2000. 
29 Imserso, EPM 2010. 
30 Millán Calenti, JC. Gerontología y Geriatría. Valoración e Intervención. 2010. 
31 Eurobarómetro 2007. 
32 Cis/Imserso, ECV, 2006. 
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sujeto durante los 365 días años, avisando de los hechos reseñables como por ejemplo, 
el paciente se levanta al baño de noche y no vuelve al dormitorio. 
 Así mismo, la atención profesional desde la distancia a través de la 
TeleGerontología®, se presenta en la actualidad como el sistema más avanzado en la 
atención remota de las personas mayores y en el que la incorporación de nuevos 
módulos, así como su actualización constante, lo convertirá en la herramienta más 




1.3. CAMBIO EN EL MODELO DE FAMILIA 
 Entre los años 1991 y 2001 la población española creció un 5%. En ese mismo 
periodo, el números de hogares aumentó en un 20%. Los hogares unipersonales han 
pasado de 1,6 a 2,9 millones. En 1.709.186 hogares reside una persona sola de 65 años 
o más, lo que supone un 25,8% más que hace 10 años. En tres de cada cuatro de estos 
hogares reside una mujer34.  
 La familia tradicional la formaban en muchos casos abuelos, padres e hijos, 
compartiendo el mismo techo. Hoy sólo en el 4,4% de los hogares conviven tres 
generaciones. Un tercio de este porcentaje se encuentra en la Comunidad Autónoma de 
Galicia.  
 
Gráfico 4: Hogares de una persona con 65 o más años según sexo y edad (%) 
 
Fuente: INE, Nota de Prensa de 12 de diciembre de 2013. Censos de Población y Viviendas 2011. Datos detallados. !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
33 Millán Calenti, JC. Telegerontología. En: Congreso internacional sobre envejecimiento activo “Preparando nuestro 
futuro”. Santiago de Compostela. Consellería de Traballo e Benestar, Secretaría Xeral de Política Social, Xunta de 
Galicia; 2013;67-72. 




 En nuestra cultura, las mujeres soportaban el peso del trabajo del hogar al que iba 
unido el cuidado de los niños y de los mayores. Con la evolución social y la integración 
de la mujer al ámbito laboral en condiciones de igualdad creciente con el varón, se ha 
perdido esta figura de cuidadora informal “obligatoria”. El crecimiento económico ha 
llevado consigo un aumento de la vida en solitario y los cambios ético-sociales han 
aumentado por cinco el número de hogares formados por personas no emparentadas y 
en los cuales parece más difícil cuadrar la figura del “abuelo”. Los requerimientos 
laborales impiden hoy en muchos casos una vida ordenada. La familia, que en un 
tiempo representaba una estabilidad rígida, casi sacra, se ha reconvertido sobre un 
molde más flexible y variable. 
 Todos estos cambios desembocan en un gran número de personas de edad avanzada 
que viven solas, sobre todo mujeres viudas, algunas de ellas en situación de fragilidad. 
Vivir solo es un predictor fundamental de demanda de servicios sociales. Una persona 
añosa que sufre una caída casual en el domicilio o un accidente cerebro-vascular tiene 
un pronóstico muy diferente en el caso de estar sola o acompañada. El servicio de 
teleasistencia, comentado en el apartado anterior, intenta mitigar esta situación sin ser 
capaz de conseguirlo en los casos más graves. La atención formal dada por horas no es 
capaz de atender a las necesidades de este grupo creciente, por ello se han investigado 
varios sistemas de detección de actividad en el domicilio que podrían ser útiles para 
pacientes concretos (ver apartado anterior), pero que en ningún caso suplen la presencia 
de un familiar conviviente. 
 Como contrapunto, vivir en solitario puede suponer un beneficio importante para el 
mantenimiento de la funcionalidad, al no haber otra persona sobre la que echar las 
responsabilidades propias de mantener una vivienda. Por otra parte, con los cambios 
propios de la edad, suelen aparecer más conflictos intergeneracionales nados de la 
necesidad de mantener la independencia que el deterioro físico y mental parece querer 
arrebatar, ante la impaciencia de los más jóvenes. 
 En este momento concreto, la tendencia a vivir en solitario se ve parcialmente 
afectada por el fenómeno coyuntural del paro. Jóvenes que con una situación laboral 
normal tendrían su propia vivienda, deben volver a la casa familiar por la imposibilidad 
de asumir los gastos propios. 
 Ya en el presente, pero de forma más acusado en el futuro, sufriremos la crisis del 
apoyo informal con el advenimiento de la dependencia como necesidad social debido a 
causas múltiples35: 
- La pérdida descrita de la concepción familiar como institución imperecedera.  
- La movilidad geográfica de los miembros de la familia.  
- La coexistencia de distintos modelos de familia: personas que viven solas, 
familias monoparentales, uniones de hecho… 
- Democratización en las relaciones. 
- Permanencia de los hijos en la casa familiar hasta edades que llegan a 
superar los 30 años. !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
35 Geriatría XXI. Análisis de las necesidades y recursos para la atención a las personas mayores en España. 2000 p81. 
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- Incremento progresivo de la esperanza de vida y aumento de personas 
mayores que necesitan cuidados permanentes. 
- Cambios profundos en la posición social de las mujeres y, por ende, en su rol 
en la familia. 
 
Debido a esta situación, la configuración de los cuidados de larga duración 
aparecen como imperiosa necesidad social. 
 
Por otro lado, independientemente del tipo de familia, esta puede ser 
normofuncionante o no. Es decir, una mujer de 87 años puede vivir sola y estar 
satisfecha tanto con la ayuda que recibe de su familia, como del afecto recibido y con el 
tiempo que comparten juntos. Puede sentir que su familia refuerza sus intereses y 
deseos y la escuchan, teniendo en cuenta su opinión. En el caso opuesto, un anciano que 
conviva con su hijo y nietos puede tener la sensación de no ser tenido en cuenta para 
nada y no recibir refuerzo ni ayuda, dicho coloquialmente puede “sentirse un mueble 
más del domicilio”. 
Otra circunstancia peculiar de nuestro tiempo son las migraciones internas. El 
abandono de los núcleos rurales por parte de los jóvenes, hace que en éstos  existan un 
mayor número de ancianos que viven solos con respecto a sus homólogos de las 
ciudades. Como consecuencia se están produciendo unos segundos movimientos 
migratorios. En el primero, los jóvenes se desplazan a las urbes en busca de 
oportunidades laborales y de una mejora económica. En el segundo, las personas de 
edad avanzada acuden a las ciudades en busca del apoyo familiar perdido, que les 
resulta necesario para el día a día. 
 
 
1.4. PLURIPATOLOGÍA Y POLIFARMACIA 
1.4.1. Pluripatología 
 Envejecimiento y enfermedad no van necesariamente unidos, pero es cierto que con 
los años aparece una mayor susceptibilidad a la patología. Las enfermedades crónicas 
son el gran peso de la sanidad del nuevo siglo, y de su control depende en gran parte el 
logro del aumento de la esperanza de vida. Hace no tantos años, los infartos de 
miocardio tenían una mortalidad muy elevada. Esa mortalidad ha descendido, pero el 
paciente se convierte (tras el evento agudo) en un enfermo crónico con 
aproximadamente cinco medicaciones de por vida. Los problemas osteo-articulares, 
recurrentes durante la edad adulta, se suelen cronificar en la vejez. Han crecido 
notablemente la hipertensión arterial, la dislipemia, la obesidad y la diabetes; tal vez 
ayudadas por los cambios de estilo de vida y dieta. Todos ellos son factores de riesgo 
cardiovascular que aumentan la morbimortalidad. Es difícil encontrar a una persona 
edad avanzada que no tenga diagnosticada ninguna enfermedad crónica y un gran 
porcentaje sufren varias, con la consiguiente carga de medicamentos. Las enfermedades 
crónicas suponen el 80% de las consultas en Atención Primaria, el 60% de los ingresos 
hospitalarios y el 70% del gasto sanitario. Son un problema en aumento, ya que se 
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estima que en el año 2030 se doblará la incidencia de enfermedades crónicas en los 
mayores de 65 años y, ya en 2020 se convertirán en la primera causa de discapacidad36. 
Enfermedad y malestar tampoco van siempre de la mano. Un paciente que sufre un 
cáncer puede permanecer asintomático estando enfermo e incluso percibirse sano si 
desconoce su dolencia, mientras que una persona sin patología estructural puede notar 
malestar, entendiendo éste como una sensación inespecífica que produce incomodidad. 
 

















Fuente: Mayán Santos, JM. Gerontología Clínica. 2003. 
 
Las enfermedades más frecuentes en el anciano, no coinciden con las que causan 
mayor mortalidad ni tampoco con las que conllevan más incapacidad. La hipertensión 
arterial es silente y, de forma directa, no causa incapacidad. La artrosis no presenta 
mortalidad directa, pero es responsable de un gran número de situaciones de invalidez. 
Las enfermedades físicas y también los cambios neurobiológicos parecen producir 
una mayor vulnerabilidad neuroquímica predisponente a la depresión. Los sentimientos 
de incapacidad y desesperanza son la simiente principal de la patología depresiva del 
anciano. Muchos síntomas están enmascarados por una mayor somatización. Son 
frecuentes las múltiples consultas por dolores generales no claramente justificados y 
molestias gastrointestinales inespecíficas en las que se descarta organicidad y tan sólo 
se suele encontrar gastritis atrófica. 
Por otro lado, no debemos confundir el declive fisiológico propio de la edad con 
una enfermedad. En todos los aparatos y sistemas del organismo, en mayor o menor 
medida, se van a producir cambios normales asociados al fenómeno del envejecimiento. 
Valgan de ejemplo la ralentización de la función motora del tubo digestivo, la sequedad 
de las mucosas, el adelgazamiento de la piel… El entender estos fenómenos como !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
36 Datos obtenidos de la OMS (Organización Mundial de la Salud). 
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normales y utilizar medidas simples de adaptación a ellos implicarán una mejor calidad 
de vida. 
El concepto de Calidad de Vida en la Vejez según la definición de  Lawton 
establece cuatro pilares: bienestar psicológico, percepción de calidad de vida, 
competencia individual y ambiente objetivo. En los sujetos octogenarios y 
nonagenarios, el peso de la patología médica va a tener unas implicaciones decisivas en 
la vida diaria. Las enfermedades incapacitantes van a marcar el rumbo de sus 
necesidades influyendo en los cuatro pilares de Lawton en mayor grado. 
 Los trastornos crónicos más frecuentes son: el dolor lumbar (18,6%), la 
hipertensión arterial (18,5%), la artrosis, artritis o reumatismo (18,3%); la dislipemia 
(16,4%) y el dolor cervical (15,9%). Son estas causas, sobre todo aquellas que producen 
dolor (aunque no revista gravedad), las que hacen que del grupo de edad de 85 o más 
años, sólo el 32,1% de los hombres y el 29% de las mujeres perciban su estado de salud 
como positivo37. 
 La principal causa de muerte en la cuarta edad son las enfermedades del sistema 
circulatorio, siendo más concretos, la isquemia cardiaca en primer lugar y las 
cerebrovasculares en segundo lugar. Existe una sobremortalidad femenina por 
enfermedades del sistema nervioso y trastornos mentales y masculina por causas 
externas, tumores y enfermedades respiratorias. Las causas de muerte influidas por los 
hábitos de vida y trabajos que fueron patrimonio masculino tenderán a equilibrarse en el 
futuro, como ya se ha comentado. 
 
Tabla 9: Defunciones año 2012 distribuidas por capítulos de la CIE-10 
Capítulos CIE -10 Nº de 
defunciones 
Porcentaje 
TOTAL DEFUNCIONES 402.950 100 
Enfermedades del sistema circulatorio 122.097 30,3 
Tumores 110.993 27’5 
Enfermedades del sistema respiratorio 47.336 11,7 
Enfermedades del sistema nervioso y de los órganos de los sentidos 22.089 5,5 
Enfermedades del sistema digestivo 19.797 4,9 
Trastornos mentales y del comportamiento 17.145 4,3 
Causas externas de mortalidad 14.005 3,5 
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas 12.824 3,2 
Enfermedades del sistema genitourinario 11.839 2,9 
Síntomas, signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio 10.016 2,5 
Enfermedades infecciosas y parasitarias 6.520 1,6 
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 3.766 0,9 
Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos y ciertos 
trastornos que afectan al mecanismo de la inmunidad 
1.555 0,4 
Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo 1.306 0,3 
Fuente: Nota de Prensa del INE: Defunciones según la causa de muerte. Año 2012. Publicado 31 de enero de 2014 !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!




 Como se aprecia en la tabla, las enfermedades cardiovasculares y los tumores 
suman casi el 60% de las causas de muerte, y ambas aumentan en frecuencia con la 
edad (sobre todo los tumores). El control de los factores de riesgo cardiovascular 
(colesterol y triglicéridos, hipertensión arterial, obesidad, glucemia basal, tabaquismo), 
se ha convertido en el caballo de batalla más importante en la medicina de atención 
primaria, siendo el punto de actividad de prevención por el que más interés muestran los 
profesionales. El tratamiento varía con la edad, y es necesario personal entrenado para 
realizar los cambios oportunos. Por ejemplo, se ha demostrado (estudio ACCORD38), 
que los pacientes diabéticos de larga evolución (en general de edad avanzada) a los que 
se somete a un control estricto de cifras de glucemia basal y de hemoglobina glicosilada 
tienen mayor mortalidad que los que llevan un control más laxo (otros estudios 
similares39 simplemente no consiguen demostrar que el control estricto de glucemia sea 
ventajoso en este grupo). Las cifras objetivo de tensión arterial también varían con los 
años y las últimas guías establecen un criterio de 150/90 como límite de la normalidad 
(salvo excepciones), cuando en adultos jóvenes se tiende a establecer en 140/90 como 
norma general. Así mismo, el tratamiento agresivo de una dislipemia como prevención 
primaria de un infarto en un sujeto de más de 80 años podría no estar indicado y habría 
que individualizarlo. 
 La edad se considera factor de riesgo oncogénico. Este fenómeno se cree debido a 
diversos factores como son el mayor tiempo de exposición a favorecedores del cáncer, 
la disminución de la función inmunitaria, las alteraciones genéticas que pueden 
evolucionar con el tiempo y la mayor supervivencia. Hace no tantos años, la edad 
avanzada se consideraba como criterio de exclusión para el tratamiento de los tumores, 
incluso se decía que era más agresivo el tratamiento que el propio cáncer. Este concepto 
ha cambiado hoy, y las opciones terapéuticas a escoger no dependen de la fecha de 
nacimiento, si no de la situación funcional, comorbilidad y esperanza de vida 
independiente del tumor.  
  
 El declive de la capacidad funcional está frecuentemente asociado a la edad. Se 
presenta de forma gradual con un ritmo muy variable, en relación con enfermedades 
agudas u otros elementos como pueden ser estilo de vida, la dieta, el ejercicio y el 
estrés40. Entendemos como funcionalidad la capacidad para desarrollar tareas para 
mantener en un nivel aceptable su bienestar y calidad de vida. Algunas patologías 
comunes como la artrosis, pueden desembocar en la disminución de la deambulación, 
con el progresivo aislamiento que a su vez, unido al dolor, puede recalar en un cuadro 
depresivo. La incontinencia urinaria, igualmente puede inducir al paciente a no 
relacionarse con otras personas por el sentimiento de incomodidad psicosocial, además 
de ser una causa común de fractura de cadera nocturna (al levantarse con urgencia para 
ir al retrete), llevándonos a más invalidez. Con estos ejemplos habituales del día a día, !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
38 Publicado en el New England Journal of Medicine, 2008.  
39 El más conocido es el estudio ADVANCE (2008), que no recomienda el control estricto de glucemia en diabéticos 
de larga evolución para la prevención cardiovascular, a diferencia del ACCORD no refleja aumento de la mortalidad, 
si no que ésta es indiferente. 
40 Mayán Santos JM, coordinador. Gerontología Clínica. Santiago de Compostela: Ediciones Sega; 2003. 
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queremos decir que el conocimiento de los primeros síntomas de limitación funcional es 
una herramienta clave para retrasar el progreso de ésta e incluso mejorarla y prevenirla 
con la asistencia adecuada. Una vez se conoce el problema del anciano, debe proponerse 
una actuación de mejora y posteriormente evaluar su efectividad periódicamente. 
Algunos rasgos de disminución de la actividad funcional, pueden no tener detrás una 
enfermedad física, si no ser los primeros síntomas de una demencia o la forma que tiene 
el cuerpo de demostrar una situación social “desbordante”. 
 
 La medicina moderna es conocedora de la rentabilidad de la prevención y la 
rehabilitación. Mantener una actividad física adecuada durante todo el ciclo vital resulta 
ser un excelente pilar para una mejor vejez. Lo ideal es realizar el aprendizaje de estas 
actitudes desde la juventud y mantenerlos para evitar la incapacidad, pero es cierto que 
incluso aquellas personas con limitación funcional pueden llevar a cabo un proceso de 
envejecimiento saludable41. 
 El ejercicio aeróbico mejora la función cognitiva, la ansiedad, la depresión y la 
irritabilidad. Además presenta beneficios cardiovasculares y metabólicos. Al contrario 
de lo que pueden presuponer la mayoría de pacientes, mejora el dolor músculo-
esquelético y la osteoartritis (adaptándolo a cada paciente). Los ejercicios de fuerza, en 
dos sesiones semanales, incrementan el gasto energético, ayudan a prevenir la 
osteoporosis y mejoran el fortalecimiento muscular, lo cual aumenta la autonomía. Los 
ejercicios de coordinación y equilibrio aumentan la autonomía y mejoran la 
propiocepción, lo cual es una eficaz prevención de las caídas y, por consiguiente, de las 
fracturas42. 
 La actividad física realizada mayormente por nuestros mayores es la marcha, 
considerada en este grupo de edad como el ejercicio aeróbico por excelencia. Hay que 
destacar que en aquellas personas con espondiloartrosis o artrosis de miembro inferior 
no es un buen ejercicio, ya que se trata de una actividad de importante impacto articular, 
sobre el papel serían mejores la natación y la bicicleta (si se pueden asumir los riesgos 
de éstas). La propuesta de una tabla de ejercicios individual adaptada, con programación 
semanal, es siempre la mejor opción. La mera realización de sencillos ejercicios físicos, 
incrementan nuestra sensación de salud y aumenta con ella la autoestima e 
independencia.  
La teoría de la actividad dice: “use it or lost it”. Esto, además de referirse al cuerpo 
se refiere a la mente. Calero (2002) expone que según datos experimentales, las 
personas que realizan actividad intelectual en su vida cotidiana son menos propensas a 
presentar demencia. Existen estudios que muestran además que incluso las personas 
mayores que empiezan a experimentar un claro deterioro cognitivo mejoran su 
rendimiento tras el entrenamiento de sus habilidades mentales43. Ello nos anima a 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
41 González Pérez, MF. Presente y futuro de la investigación en envejecimiento activo. En: Congreso internacional 
sobre envejecimiento activo “Preparando nuestro futuro”. Santiago de Compostela. Consellería de Traballo e 
Benestar, Secretaría Xeral de Política Social, Xunta de Galicia; 2013;50-63. 
42 Versionado sobre el resumen de la mesa redonda: Fernández Carrera, S. Beneficio de la actividad física en el 
proceso del envejecimiento. A Coruña, octubre de 2012. 
43 Belleville et al. 2006; Günther et al. 2003; Olazán el al. 2004; Rapp et al. 2002 
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establecer protocolos para incentivar la actividad intelectual en todos los grupos de 
pacientes. 
Algunas funciones intelectuales declinan en función de la edad, pero también 
existen otras que se mantienen a lo largo de la vida e incluso, existen ciertas formas de 
juicio y comprensión que se incrementan en la vejez44 (por ejemplo la cultural). Como 
ejemplo, podemos citar que el dramaturgo Alemán Goethe terminó de escribir su obra 
maestra, Fausto, a los 83 años de edad. 
La DSM-IV define deterioro cognitivo asociado a la edad como alteración de la 
memoria y dificultad para resolver problemas, ambos demostrados objetivamente y sin 
causa conocida. Bermejo define la alteración cognitiva leve del anciano como la 
presencia de decremento intelectivo clínicamente aparente, aunque sin repercusión 
funcional importante. Hablamos de demencia cuando sí hay repercusión sobre la 
autonomía del individuo y su relación con el entorno. 
Ante la sospecha de un proceso demencial debemos buscar las causas reversibles de 
la misma solicitando una series de pruebas médicas. El screening de las causas tratables 
consiste en un escáner craneal y una analítica de sangre que contenga valoración de los 
niveles de hormonas tiroideas, ácido fólico y vitamina B12 y serología de LUES. El 
déficit de vitamina B12, que es relativamente frecuente en ancianos debido a la gastritis 
atrófica y las dificultades de absorción de la misma, produce un síndrome demencial 
llamativo que se resuelve al administran vitamina B12 por vía parenteral. Además, debe 
excluirse de forma razonable la presencia de enfermedad psiquiátrica. 
La calidad de los recursos sociales del individuo también es decisiva en el deterioro 
cognitivo. Wilson el al. (2002) comprobaron que el aislamiento y la soledad son 
factores de riesgo para el deterioro cognitivo. Fratiglioni el al. (2000) sostienen que una 
red de relaciones sociales muy limitada aumenta considerablemente el riesgo de 
desarrollar demencia y, al contrario, el tener una amplia red social parece proteger 
contra ella. 
Como decíamos anteriormente, los síntomas depresivos en la cuarta edad pueden 
no resultar evidentes, por ello es de gran ayuda la utilización de alguna escala que nos 
oriente hacia la posibilidad de ese diagnóstico, que interfiere sobre el resto de aspectos 
(en este estudio propondremos una de ellas por su validez y rapidez). La evaluación de 
la esfera cognitiva debe ir pareja a la psicosocial. 
 
 En cuanto a las enfermedades médicas, además de las osteoarticulares, debemos 
resaltar la Diabetes Mellitus y la hipertensión arterial por su gran prevalencia en la 
tercera edad. Estas dos patologías afectan a la esperanza de vida. La Diabetes, en su 
evolución, produce alteración en múltiples órganos por alteraciones micro y 
macrovasculares, destacando la retina (retinopatía diabética y edema macular) y el riñón 
(nefropatía diabética, que constituye una causa de insuficiencia renal crónica). 
 La hipertensión arterial es un enemigo silencioso. El control de la misma se volverá 
más complicado con los años. La regulación autonómica del organismo, en condiciones !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
44 González-Abraldes Iglesias, I. Como vivir más y mejor a través de las conductas saludables. En: Congreso 
internacional sobre envejecimiento activo “Preparando nuestro futuro”. Santiago de Compostela. Consellería de 
Traballo e Benestar, Secretaría Xeral de Política Social, Xunta de Galicia; 2013;105-109. 
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fisiológicas, se vuelve más ineficiente en la edad avanzada. Es por ello que los 
tratamientos antihipertensivos deben reevaluarse con frecuencia y en algunas ocasiones 
retirarse en los meses de verano. 
 La alteración de los órganos de los sentidos puede suponer un aislamiento del 
medio que repercuta de forma sobresaliente en la calidad de vida. Las causas reversibles 
deben tratarse siempre a no ser que el riesgo supere al beneficio. Por ejemplo, la 
utilización de audífonos (cuando están indicados) y su mejora técnica ha supuesto un 
avance en las condiciones de vida (tienen el inconveniente del precio, por lo que han de 
ser subvencionados). La principal causa de ceguera es la catarata, reversible 
quirúrgicamente con una operación sencilla (la degeneración macular asociada a la edad 
es la causa irreversible más frecuente). Las revisiones periódicas especializadas de vista 
y audición son recomendables en la población anciana. 
 La conjunción de varias patología crónicas añadidas a los cambios de la edad 
constituyen una gran dificultad en el tratamiento de estos pacientes, que requiere un 




La pluripatología y la polifarmacia son uno de los retos de la medicina en la 
actualidad. Son numerosos, y se siguen multiplicando en los últimos años, los simposios 
y congresos sobre este tema, ya que se trata de un problema creciente, no sólo por el 
aumento de la población anciana, si no también por el incremento de opciones 
terapéuticas y de diagnósticos médicos por persona. Entendemos por paciente 
polimedicado aquel que toma cinco o más medicamentos durante más de seis meses. En 
este rango se encuentran una gran proporción de los sujetos participantes en el presente 
estudio. 
 
La mayoría de efectos de fármacos no han sido estudiados en pacientes de la 
denominada cuarta edad. A esto se unen las visitas a diversas especialidades e incluso, 
al dueto atención pública-privada, que conlleva con frecuencia la duplicidad de 
fármacos similares o la toma de medicamentos de demostrada ineficiencia, por el hecho 
de querer satisfacer la expectativa del paciente o familiar. La ausencia de personal 
sanitario formado correctamente en la atención a los ancianos conlleva una mayor 
polifarmacia y la administración de fármacos con unos objetivos terapéuticos tal vez ya 
inadecuados. Las dosis de los medicamentos también son, en ocasiones, poco 
apropiadas y la toma de principios activos con interacciones habitual. Cuando se toman 
más de cinco fármacos, el riesgo de interacción potencial entre ellos es del 50%. 
Cuando hablamos de más de 10 fármacos, este riesgo aumenta hasta el 80%. 
La revisión sistemática de la medicación en este grupo de edad, así como la 
centralización de la misma en un solo médico con formación específica puede suponer 
un beneficio para el paciente. La consulta con múltiples especialistas (muchas veces 
poco formados en atención al anciano), probablemente no haga si no empeorar la 
calidad asistencial y aumentar el coste. Contando que muchos pacientes viven en 
solitario y son únicos responsables de la toma de su medicación, añadiendo los cambios 
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de formato de la misma con el advenimiento de los genéricos y las intersustituciones 
episódicas de estos, parece evidente que la toma del “remedio” puede ser causa en si 
misma de enfermedad. 
Para atajar estos problemas, en el Sistema Galego de Saúde se ha instaurado el 
programa de polimedicados. La farmacéutica clínica de Atención Primaria revisa los 
tratamientos de los pacientes con más recetas crónicas activas y realiza un informe que 
es posteriormente evaluado por el médico de cupo. En este informe se recomiendan 
suspensiones de fármacos, se alerta sobre dosis incorrectas, sobre interacciones 
potenciales o su inadecuada indicación según la ficha técnica del medicamento. Es el 
médico el que después tiene la potestad de realizar o no los cambios. La enfermería 
tiene la función de comprobar si el paciente toma la medicación adecuadamente o si 
tiene problemas con ella. Se realiza así un abordaje triple en la unidad de salud primaria. 
Una indicación que se repite con frecuencia es la suspensión del tratamiento con 
benzodiacepinas, utilizadas ampliamente para el tratamiento sintomático del insomnio y 
con demostrados efectos negativos en la memoria y funcionalidad en los pacientes 
geriátricos. Lo cierto, es que es un grupo farmacológico de difícil y trabajosa supresión 
con el que los profesionales no suelen querer lidiar, ya que el proceso de cambio o 
eliminación suele ser largo y molesto para el paciente (produciéndose una negativa del 
mismo al abandono del fármaco). La recomendación de dosis de la mayoría de los 
tratamientos antidepresivos también varía con los años. La utilización de inhaladores 
para las enfermedades pulmonares debe revisarse, ya que algunos de ellos requieren 
volúmenes inspiratorios altos que el paciente ya no es capaz de hacer, lo que convierte a 
estos fármacos en terriblemente ineficientes debido a su escasa absorción y su elevado 
precio. Por poner un ejemplo de interacción entre dos fármacos comunes, el uso de 
atorvastatina y digoxina conjuntamente está contraindicado, ya que varía la digoxinemia 
de forma clínicamente significativa. Culturalmente, las interaciones con el Sintrom sí 
son tenidas casi siempre en cuenta, pero resultan menos importantes cuando estas se 
producen con fármacos de administración crónica, ya que en el primer control se 
ajustará la dosis de anticoagulante y no habrá variaciones sustanciales posteriormente 
(sí es importante con medicaciones agudas). 
El sistema actual de consulta de atención primaria, con un tiempo muy limitado por 
paciente y una elevadísima demanda, no suele ser propicio a la revisión de los pacientes 
complejos. A día de hoy, el gran volumen de ancianos pluripatológicos requeriría un 
tiempo de dedicación mucho mayor que evitaría las consultas repetidas y aumentaría la 
calidad asistencial. En una consulta normal, la atención al paciente anciano requiere de 
media cuatro minutos más, sin entrar en un abordaje especial. El tiempo medio de visita 
domiciliaria al anciano es de 21 minutos. El envejecimiento poblacional debe llevar 
consigo algunos cambios en el sistema con el fin de hacerle frente de forma eficiente. A 
veces, se intenta un cambio sobre el paciente, que en posteriores consultas se pierde. En 
este sentido, la consulta telefónica, de reciente aparición (beneficiosa en otros aspectos), 
ha sido perjudicial, dado que el paciente llama para que se le renueven las recetas y 
resulta difícil realizar una intervención, ya que aunque se le inste a acudir al centro, 
muchos (una vez tienen la medicación disponible en la farmacia) no lo hacen. 
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La idea de la revisión de los polimedicados es muy positiva, sin embargo, la 
medicina hospitalaria se escapa a ella, suponiendo una limitación decisiva, ya que el 
médico de familia no va a contradecir una orden de tratamiento, por ejemplo del 
endocrinólogo, salvo situación extrema. Por ello sería recomendable que también los 
especialistas hospitalarios se involucrasen en este tipo de actividades, algo viable dada 
la disponibilidad de información desde el advenimiento de la historia electrónica en el 
sistema IANUS. 
  
Una circunstancia novedosa en el tratamiento con medicamentos de los 
pensionistas es el copago farmacéutico. El Real Decreto-ley 16/201245 añade un artículo 
en el que se establece la aportación de los beneficiarios del sistema en la prestación 
farmacéutica ambulatoria. Los pensionistas de la seguridad social deben aportar un 10% 
del PVP, salvo aquellos con rentas superiores a los 100.000€ anuales. Ocurre así que los 
pacientes de edad avanzada se encuentran con que tienen que pagar por algo por lo que 
nunca habían tenido que hacerlo. 
Pretendiendo garantizar la equidad en los pacientes con tratamientos crónicos, se 
establece así mismo un tope en la aportación económica a realizar. Para pensionistas 
con renta inferior a 18.000 se impone un máximo inicial de 8 euros al mes. Para rentas 
entre 18.000 y 100.000 el tope serán 18 euros y 60 euros paras las mayores de 100.000 
euros al año, ajustables cada 1 de enero. 
Aunque los rangos parezcan razonables, la realidad de muchos sujetos de edad 
avanzada es que cuentan con muy escasos ingresos y muchos gastos, entre los que se 
encuentran a veces sus descendientes. En el día a día de la consulta médica se ha 
comenzado a escuchar solicitar fármacos lo más baratos posibles, añadiendo un nuevo 
pilar para el malestar social del anciano. 
 
Con esta somera revisión dada al tema de pluripatología y polifarmacia, 
pretendemos destacar la importancia que tiene coordinar una actuación sobre este grupo 
de edad, que consume muchos recursos, no sólo directos, si no sobretodo indirectos, 
suponiendo el gran peso de tiempo de la consulta diaria de los médicos de familia y 
rellenando también las listas de atención hospitalaria. 
En el sistema actual de atención, el paciente siente demasiadas veces que no le han 
dedicado el tiempo preciso y el médico también tiene la sensación de “haber salido al 
paso” y no haber podido realizar una medicina de calidad. El esfuerzo realizado por los 








45 Real Decreto-ley 16/2012 de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema 




Con la edad, por la diversa problemática que aparece a lo largo del aparato 
digestivo así como la presencia de enfermedades metabólicas, empeora el estado 
nutricional. En general, desde la boca hasta el ano, disminuye la motilidad del tubo 
digestivo, disminuye la secreción exocrina y, en menor medida, disminuye la absorción 
de nutrientes. Además, son muy frecuentes los problemas de la cavidad oral en sus 
múltiples elementos, desde la disminución de la saliva con lo que ello implica 
(incluyendo disminución del sentido del gusto y del placer por comer), la pérdida de 
piezas dentales, la mala adaptación de las dentaduras postizas, los problemas 
gingivales... Se suma una disminución en la variación de la dieta y un aporte 
desequilibrado de nutrientes. Todo ello lleva a que la malnutrición esté muy presente en 
los pacientes de edad avanzada, existan o no enfermedades relacionadas. 
 En Galicia, un 5,4% de los mayores de 65 años están malnutridos46, y este dato es 
peor a mayor edad. La presencia de la malnutrición expone a los individuos en riesgo a 
desarrollar problemas tales como mayor permanencia hospitalaria, mayor grado de 
dependencia para las actividades básicas de la vida diaria, debilidad muscular (con 
consiguientes caídas y fracturas), retraso en la recuperación, además de pérdida de la 
capacidad funcional e incapacidad47. El déficit proteico favorece la aparición de úlceras 
de decúbito. La hipoalbuminemia provoca edemas. En general se sufre una ausencia de 
energía para afrontar las circunstancias patológicas e incluso fisiológicas. 
 En los ancianos, al igual que con otros parámetros, se debe producir un cambio en 
la evaluación del IMC. Si una mujer joven con IMC de 19 se considera normal, una 
anciana en ese rango tiene un riesgo de mortalidad aumentado. El rango de IMC con 
menor mortalidad en varones de más de 70 años se sitúa entre 27,5 y 30 (sobrepeso en 
límite con la obesidad) y en mujeres de la misma edad entre 30 y 32,548. El estudio  que 
arroja estos resultados se refiere a mortalidad global. En los pacientes con muy alto 
riesgo cardiovascular debe buscarse un IMC menor (sin ser estrictos como en un adulto 
joven). El IMC menor de 22 se ha asociado con una mayor mortalidad en pacientes de 
edad avanzada49. 
 
Fisiológicamente, el porcentaje de grasa corporal aumenta con los años, de forma 
más acentuada en mujeres. El criterio de riesgo en la medida del perímetro abdominal, 
establecido para ellas en 88 centímetros puede que sea excesivo (salvo en poblaciones 





46 Resultados de la valoración del estado nutricional de la población. Estudio PLENUFAR-IV. 2010. 
47 Martínez Lorente, AM. El papel de la dieta en el proceso del envejecimiento. En: Congreso internacional sobre 
envejecimiento activo “Preparando nuestro futuro”. Santiago de Compostela. Consellería de Traballo e Benestar, 
Secretaría Xeral de Política Social, Xunta de Galicia; 2013;111-121. 
48 Alison, DB; Gallagber, D; Heo, M; Pi-Sunyent, FX. Body mass index and all-cause mortality among people age 70 
and over; the longitudinal study of aging int. J. Obes 1997; 21: 421-31. 
49 Landi F, Zuccalà G, Gambassi G. Índice de masa corporal y mortalidad en ancianos residentes en la comunidad. 







 La correcta nutrición a lo largo de todo el ciclo vital, unida a la actividad física, son 
dos de los pilares para un mejor envejecimiento. Llegados a la edad avanzada, 
deberemos incidir en el hábito alimenticio, que tiene tendencia a empeorar. Se 
recomiendan cinco comidas diarias, y dada la pérdida de sensación de sed, establecer un 
horario de bebidas (agua, zumo, leche, infusiones…). Este aspecto está descuidado en la 
atención habitual al paciente anciano ambulatorio, incluso se les hacen 
recomendaciones de pérdida de peso, que basándose en la evidencia disponible pueden 







1.6. EL RETO DEL ENVEJECIMIENTO 
 El envejecimiento poblacional es uno de los retos del futuro, y ya del presente, de la 
Unión Europea. En muchas ocasiones, se ve a los ancianos como un lastre que nos 
puede llevar a la ruina, desbaratando el sistema de bienestar. Nosotros nos decantamos 
por otra postura diferente. Las personas mayores deben considerarse un recurso y una 
oportunidad para la mejora de la calidad de vida del conjunto de la sociedad, no como 
una pesada carga50. 
 En los próximos años habrá que cambiar la mentalidad y las actitudes hacia una 
nueva visión del envejecimiento, a nivel social e institucional. Debemos empoderar a 
las personas mayores y a las comunidades como ciudadanos capaces de contribuir al 
desarrollo socio-económico de la Unión Europea51, a través de la innovación. Para ello 
se ha constituido una Comisión Europea sobre “Active and Healthy Ageing” para dar 
respuesta al reto en la forma descrita, para coordinar las diferentes respuestas y 
marcándose el objetivo de aumentar en dos años la esperanza de vida libre de 
discapacidad durante la presente década de 2010 a 2020. “Envejecimiento activo” se 
utiliza como un término que denota varias combinaciones esenciales de calidad de vida, 
tales como participación continua en el mercado laboral, contribución activa en las 
labores domésticas (cuidado, tareas del hogar), participación activa en la comunidad y 
las actividades de ocio y tiempo libre52. 
 Galicia, según los datos expuestos53, es una de las regiones más vulnerables al 
cambio demográfico. Ello hace que se deban redoblar los esfuerzos en investigaciones 
en este confín del mundo, para poder afrontar con garantías y mejores cimientos la 
previsión para los próximos años. Se precisan profesionales formados en este ámbito 
habiéndose creado un nuevo nicho laboral. En un estudio publicado por el Consejo 
Económico y Social (Rodríguez, 2011), se confirma a Galicia como la comunidad 
autónoma española donde el empleo en Servicios Sociales ha experimentado en el 
periodo 1995-2010 el mayor incremento relativo, pasando de 3.300 a 23.600 
ocupados54. 
Debemos buscar la manera de integrar las nuevas necesidades de la población, sin 
excluir al grupo creciente de los muy mayores. 
Es necesaria la creación de una infraestructura, dentro de la unidad administrativa 
correspondiente, responsable de la dirección, coordinación, seguimiento y evolución 
periódica de los planes establecidos. Sabiendo que el 97% de los ancianos viven en la 
comunidad y dependen de una unidad de atención primaria, se deben coordinar éstas 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
50 Fernández Fernández, M. Envejecimiento y servicios sociales: trasformando el reto en una oportunidad. En: 
Congreso internacional sobre envejecimiento activo “Preparando nuestro futuro”. Santiago de Compostela. 
Consellería de Traballo e Benestar, Secretaría Xeral de Política Social, Xunta de Galicia; 2013;24-34. 
51 González Pérez, MF. Presente y futuro de la investigación en envejecimiento activo. En: Congreso internacional 
sobre envejecimiento activo “Preparando nuestro futuro”. Santiago de Compostela. Consellería de Traballo e 
Benestar, Secretaría Xeral de Política Social, Xunta de Galicia; 2013;50-63 
52 FUTURAGE. A Road Map for European Ageing Research. October 2011. 
53 Como ya se ha dicho, Galicia se sitúa en el puesto 25 de las 267 regiones europeas analizadas por la DG de Política 
Regional de la UE en el documento “Regiones 2020”. 
54 Datos extraídos de la Encuesta de Población Activa. 
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con los recursos sociales. Las asociaciones de mayores opinan que los especialistas en 
geriatría deberían instalarse en atención primaria55 u hospitales pequeños y accesibles. 
 
Gráfico 7: Gráfico del envejecimiento activo 
 
   Fuente: Libro Blanco sobre Envejecimiento Activo. IMSERSO 2012; 2:102. 
 
 
Debemos estimular y reconocer la gran contribución de las personas mayores al 
bienestar del país, y el papel que han jugado y siguen jugando en relación a sus familias, 
a las comunidades donde viven y al conjunto de la sociedad. En una concepción plena 
de ciudadanía han de caber todos, incluso los más ancianos, tratando con dignidad sus 
diversidades. Hay que incorporar una visión individual, familiar y comunitaria, 
reorganizando los mecanismos de provisión de servicios para hacerlos más 




55 Libro Blanco, estudio sociológico: El médico y la tercera edad. 1986. 
56 Causapiè Lopesino P, Balbontín López-Cerón A, Porras Muñoz  M, Mateo Echenagorría A, coordinadores y 
directores. Libro Blanco sobre Envejecimiento Activo. Madrid: Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, 









































Ciudadanía y valores básicos para una nueva  















B.  EL VALOR DE LA AUTONOMÍA PERSONAL
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condiciones de vida y de salud de cada uno, sino que tiene que ver 






















 Como hemos visto en el capítulo de introducción, la población española, y más 
notablemente la gallega, se encuentra envejecida. La previsión hacia el futuro es que 
este envejecimiento se vaya acentuando. La esperanza de vida ha ido en aumento y 
todavía no se ha alcanzado su tope. Cada vez hay un mayor número de personas de la 
cuarta edad, y si este número crece de forma absoluta, lo hace mucho más de forma 
porcentual. Esta circunstancia provoca la aparición de nuevas necesidades. En 
demografía la anticipación es esencial, ya que una vez producidos los acontecimientos 
podría ser demasiado tarde para corregir los efectos no deseados, o porque el coste de 
dicha corrección podría ser demasiado elevado en términos de bienestar57. Estos 
cambios sociodemográficos justifican el esfuerzo investigador. La única manera de 
llegar al conocimiento necesario, es adentrándonos en la valoración integral de cada 
individuo, obteniendo datos sobre todas las esferas. 
 En el estudio gerontológico Análisis de necesidades y recursos en la atención a 
personas mayores en España; Geriatría XXI, se hace la siguiente recomendación final: 
“El estudio pormenorizado de los datos por cada área de salud debe servir de guía para 
el diseño de recursos sanitarios y sociales que deben ser implantados en las mismas”. La 
presente memoria, pretende ser un paso firme en este sentido para una población de 
Santiago de Compostela. 
 
 Las personas son muy frágiles y vulnerables en dos momentos de la vida, en la 
etapa de cero a tres años, y en la etapa de más de 80 años. El amparo y protección 
familiar son intensos en la infancia, pero es en la vejez cuando estos aspectos se 
debilitan, y por tanto, es cuando la sociedad tiene que suplir estos déficits a través de 
sus instituciones. Tras una vida de muchos años, con su correspondiente contribución a 
la sociedad, ésta no puede permitir que las personas en situación de dependencia no se 
encuentren amparadas y asistidas como es de justicia58. 
 Para dar respuesta al reto que se nos plantea debemos tener cuidado con los 
siguientes errores que a continuación desarrollaremos: considerar al colectivo de 
mayores como homogéneo, considerar que lo que es cierto para una parte lo es para 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!57!Resúmenes del Congreso Internacional Sobre Envejecimiento Activo: “Preparando Nuestro Futuro”. A Coruña, 
noviembre de 2012.!58!Pásaro Méndez, E. El plan de prevención y detección precoz de la dependencia en Galicia. En: Congreso 
internacional sobre envejecimiento activo “Preparando nuestro futuro”. Santiago de Compostela. Consellería de 
Traballo e Benestar, Secretaría Xeral de Política Social, Xunta de Galicia; 2013;83-88. 
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todos, olvidarse de abordar la atención de forma multidimensional, planificar pensando 
que el futuro se parecerá al pasado, plantear que existe una única alternativa59. 
 Los pacientes de edad avanzada son un grupo heterogéneo. La presencia creciente 
de pacientes muy mayores justifica el estudio de las necesidades concretas de aquellos 
que han cumplido los 80 años de edad. Sus problemas no tienen por qué ser iguales a 
los del conjunto de la tercera edad. Además, cada individuo ha vivido sus propias 
circunstancias y tiene sus propias patologías, su familia, sus actividades, etc. Los planes 
de actuación deberán individualizarse, para lo que es necesario realizar previamente una 
buena valoración que nos permita optimizar los recursos disponibles. 
 Si para proponer una intervención a nuestra población, utilizásemos datos del 
análisis de otra población diferente, caeríamos en la falacia de la composición. Esto 
justifica la necesidad de estudiar cada muestra concreta con el fin de conocerla y poder 
actuar sobre ella con datos objetivos y no extrapolados de otro lugar, lo cual no quita 
que si los datos son similares o superponibles, actuaciones que no han sido satisfactorias 
deban repetirse. A la hora de tomar decisiones, es fundamental la existencia de este 
conocimiento previo. 
 Comúnmente, en un sistema muy medicalizado como el español, se pretende 
abordar al anciano sólo desde el punto de vista de la patología obviando el resto de 
pilares de la atención. La difusión entre la clase sanitaria de los medios de valoración 
gerontológicos está justificada para conseguir una atención multidimensional, más 
eficiente y de calidad. 
 Los cambios demográficos previstos hacen que el mundo hacia el que caminamos 
diste mucho del mundo del que venimos, desde la variación del modelo de familia a la 
pirámide poblacional. Es fundamental la búsqueda de medios para la anticipación y la 
adaptación a la nueva situación. Para ello existen múltiples alternativas que han de ser 
valoradas con detenimiento. 
 
 No existen trabajos de estas características sobre nuestra población concreta. El 
Comité Ético de Investigación Clínica de Galicia, en su reunión del 27 de marzo de 
2014, ha considerado pertinente este estudio, teniendo en cuenta el conocimiento 
disponible en la actualidad. El equipo investigador dispone de la oportunidad y los 
medios para realizarlo. El elevado consumo de recursos de la población muy mayor 
hace necesarios datos objetivos que permitan optimizar las acciones, crear una 
intervención multidisciplinar y poder evaluarla posteriormente. 
 Resulta apropiado analizar a los mayores de 80 años, que son los que 
porcentualmente aumentarán más en las próximas décadas y supondrán un mayor coste. 
Llama la atención la ausencia de un programa específico de atención al paciente 
geriátrico. Las propuestas de intervención individualizadas de la presente memoria, y la 
entrevista gerontológica utilizada (con las modificaciones pertinentes para cada 
población), pueden ocupar ese lugar en la práctica diaria. 
   
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!59!Modificación propia sobre el texto resumen de la conferencia plenaria: Fernández Fernández, M. Envejecimiento y 







3.1. OBJETIVO PRINCIPAL 
Conocer, de forma pormenorizada e integral, las necesidades específicas de los 
pacientes de edad avanzada que dependen de una unidad de atención primaria de 




3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS 
1. Establecer las patologías más prevalentes en la población objeto de estudio, así 
como los tratamientos farmacológicos más consumidos. 
2. Optimizar los recursos disponibles en nuestra zona geográfica concreta para 
atender a los pacientes de edad avanzada. 
3. Promocionar entre la clase sanitaria las principales escalas de valoración 
geriátrica, proponiendo un tipo de valoración gerontológica integral en atención 
primaria. 
4. Establecer una propuesta de intervención gerontológica individualizada sobre 









En el presente estudio se realiza un análisis de las necesidades de los pacientes de 
edad avanzada en dos cupos de atención primaria de la ciudad de Santiago de 
Compostela. Entenderemos por pacientes de edad avanzada aquellos de 80 o más años 
de edad. 
  
La fase preliminar comienza en el último trimestre de 2012. El investigador 
principal introduce en su práctica habitual como médico de familia en el Servizo Galego 
de Saúde la utilización de las diferentes escalas validadas de valoración geriátrica, 
pudiendo considerarlo un estudio piloto. Durante este tiempo trabajando de esta forma 
en la consulta de medicina general y recopilando información bibliográfica, se escogen 
aquellas escalas que mejor se han adaptado a los pacientes de nuestro medio y a los 
objetivos que más nos han interesado para la valoración gerontológica. Para ello, 
además de ser escalas ya validadas, se tiene en cuenta que su utilización sea asequible 
en tiempo y que el paciente las pueda responder con facilidad. En ese punto se 
confecciona una entrevista gerontológica definiendo los criterios metodológicos que a 
continuación se expondrán. Así mismo se envía el protocolo del estudio y los 
consentimientos informados para ser evaluados por el Comité de Ética e Investigación 
Clínica de Galicia. 
 
 El estudio se lleva a cabo en la Unidad 3 de Atención Primaria del Ambulatorio 
Concepción Arenal. Este centro tiene la característica de ser el único Centro de 
Diagnóstico y Tratamiento que había en todo el municipio de Santiago de Compostela y 
ser el primer centro de atención primaria. Aunque en las últimas décadas se han creado 
otros tres centros de salud en distintas localizaciones, la mayoría de pacientes de edad 
avanzada han permanecido ligados a su centro tradicional. Es previsible que en una 
muestra de pacientes de 80 o más años de este centro encontremos población de todo el 
ayuntamiento, algo que no cabría esperar en los centros de salud de reciente 
construcción, cuyos pacientes están agrupados por áreas geográficas, con su 
peculiaridades. 
 En la mayoría de los casos, el estudio se realiza en una consulta de la misma planta 
del edificio dónde los pacientes incluidos reciben atención médica de forma habitual. 
Esta consulta está dotada con el material habitual para la práctica de la medicina de 
atención primaria (además del mobiliario y material de oficina, en todo caso debe estar 
presente un tensiómetro, una báscula con tallímetro y una cinta métrica). Tan sólo en 
algunos casos, la entrevista al paciente y a su cuidador habitual se realiza en el 
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domicilio del mismo, siempre y cuando éste reciba atención domiciliaria por parte de su 
médico o enfermero del centro de salud. 
 
4.1. POBLACIÓN OBJETO DE ESTUDIO. TAMAÑO MUESTRAL. CRITERIOS DE 
INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 Se seleccionan pacientes que tienen 80 o más años de edad en el día de proponerles 
la participación en el estudio. La muestra poblacional se obtiene de los cupos médicos 
15790990 y 15791394 de la Comunidad Autónoma de Galicia, con un total de 3.055 
pacientes. En estos cupos hay, aproximadamente, 220 sujetos susceptibles de ser 
incluidos, lo que supone el 7,20% de la población total asignada. El 59,73% son 
mujeres.  
 
4.1.1. Cálculo del tamaño muestral 
 Se utiliza la fórmula ! = ! !!!"#!! !!! !!!!" , donde n es el tamaño muestral a calcular, k 
una constante que depende del nivel de confianza, N el tamaño de nuestro “universo de 
estudio” (población de edad avanzada de Santiago de Compostela), p el porcentaje de 
individuos con la característica a estudiar, q el resto de incluidos (p-1) y e el error 
muestral que se está dispuesto a asumir. Como nuestro nivel de confianza es del 95%, el 
valor de k es de 1,96. Nuestro cálculo es el siguiente: ! = ! !,!"!∗!"#$∗!,!"∗!,!"!,!"!∗ !"#$!! !!,!"!∗!,!"∗!,!"!!!",!!! 
 
4.1.2. Inclusión 
La inclusión se realiza de modo oportunista, aprovechando una demanda de 
atención al médico o enfermero de atención primaria. En ese mismo momento, se les 
entrega la hoja de información, el consentimiento informado, y se les explica todo lo 
necesario (ver apartado de consentimiento informado a continuación). 
No se excluye a ningún paciente que cumpliendo el criterio de edad y de pertenecer 
a los cupos citados consulte en su médico o enfermero de atención primaria y desee 
participar en el estudio, una vez haya comprendido en qué consiste. En aquellos 
pacientes, que por sus condiciones cognitivas no tienen capacidad de tomar sus propias 
decisiones, consiente en participar en el estudio el cuidador habitual (guardador de 
hecho/representante) que se ocupe del resto de las decisiones médicas y legales.  
La inclusión se inicia tras la aprobación definitiva del estudio por parte del Comité 
de Ética e Investigación Clínica de Galicia en su reunión del día 27 de marzo de 2014 
(Anexo 1). Se trata de un grupo de edad que consulta frecuentemente, aunque sólo sea 
para la activación de la medicación crónica. Inicialmente se han incluido 96 pacientes 
en el estudio, que suponen un 42,667% del total de posibles candidatos. En los incluidos 
hay  65 mujeres (que suponen un 67,708%) y 31 varones (que suponen un 32,292%). 
 
4.1.3. Exclusión 
Han rechazado la participación en el estudio tres pacientes de aquellos que han 
acudido a consulta con su médico o enfermero y se les ha propuesto participar. Han 




realización de la entrevista sufrían enfermedad aguda o reagudización de enfermedad 
crónica que mermaba sus capacidades, siendo el total de excluidos por este motivo de 
nueve pacientes (cinco mujeres y cuatro varones). Finalmente, de los pacientes que 
habían consentido en participar en el estudio, seis de ellos no acudieron a la cita. El 
resto de no incluidos no han solicitado asistencia médica ni en consulta de enfermería 
en atención primaria, por lo cual no se les ha podido ofrecer participar en el estudio. 
Tras la exclusión, el número total de pacientes queda en 81 (55 mujeres y 26 hombres). 
 
En resumen, se trata de pacientes de 80 o más años suscritos al Servizo Galego de 
Saúde y que consultan en Atención Primaria. Se utilizan sólo dos cupos de pacientes por 
varias razones: se trata de cupos antiguos con población heterogénea, tanto rural como 
urbana, de toda la geografía del ayuntamiento de Santiago y en algún caso de 
ayuntamientos vecinos, de diferentes niveles culturales y económicos. Sus responsables 
son tutores de la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Santiago, 
conocedores de los objetivos y métodos del presente estudio, y así lo han hecho saber en 
documento dirigido al CEIC de Galicia. La inclusión de otros cupos  de características 
similares supondría completar el número de pacientes con mayor rapidez, pero 
incluyendo en mayor proporción a aquellos ancianos hiperfrecuentadores, con mejor 
movilidad, a tratamiento con anticoagulantes orales (por la realización de controles 
mensuales)…, sesgando las características de la muestra. Con el diseño actual cabe 
esperar que participen en el estudio con más facilidad pacientes de todas las 
características. Al principio del estudio la inclusión ha sido mucho más rápida y 
posteriormente más lenta cada vez, dándose por finalizada el 17 de junio de 2014. 
 
 
4.2. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES 
 Como se ha dicho ya en el apartado “población”, en el momento de la captación 
oportunista del paciente se le da una hoja de información donde se explica de una 
manera comprensible el objeto y características del estudio. En ese mismo instante se 
adjunta el documento del consentimiento informado. 
En la  hoja de información al paciente (Anexo 2) se incluye el título del estudio y 
primeramente una invitación a participar. Posteriormente se resume el objetivo principal 
del estudio y, a continuación, se describen los procedimientos de forma sencilla y 
comprensible. Se detalla que no son previsibles riesgos y tan sólo sufrirá las molestias 
del tiempo empleado. Tampoco se prevén a priori beneficios para el participante. Se 
remarca la confidencialidad de los datos y al final se recoge la persona y la forma de 
contacto. 
 Se utilizan dos modelos diferenciados de consentimiento informado (pero único de 
hoja de información). Uno de los consentimientos es para sujetos hábiles, que sean 
capaces de comprender la naturaleza del estudio y tomar libremente la decisión de 
participar. El otro modelo se reserva para aquellos sujetos incapaces, en los cuales el 
guardador de hecho/representante debe tomar en su lugar la decisión de participar o no 
en el estudio. Ambos documentos han sido aprobados por el Comité Ético de 
Investigación Clínica de Galicia.  
! Metodología !
!56!
En el consentimiento informado (Anexo 3) se incluye igualmente al comienzo el 
título del estudio y a continuación el nombre completo del participante. En el primer 
punto se declara haber leído la hoja de información y aparece identificada la persona 
que ha suministrado la información y a la que se le han podido hacer las preguntas que 
el paciente haya considerado oportunas. El paciente refiere haber comprendido que su 
participación es voluntaria y da su conformidad libremente para la participación dando 
acceso a la utilización de sus datos en las condiciones detalladas. Podrá consentir 
expresamente para que el investigador conserve los datos de forma anónima una vez 
finalizado el presente estudio. Los participantes son conocedores de que pueden revocar 
el consentimiento en cualquier momento dirigiéndose al investigador principal (del que 
se entrega por escrito identificación y forma de contacto). 
El consentimiento para pacientes no hábiles (Anexo 4) es similar en todo, excepto 
que a continuación del título aparecerá el nombre de la persona que declara ser 
guardador de hecho/representante del paciente y después el nombre de éste. 
 Los datos de la entrevista son recogidos en un cuadernillo de forma codificada. 
Aparece la edad del paciente, el sexo y un código que se le asigna para el seguimiento e 
identificación de sus datos por las personas autorizadas según la necesidad. En algún 
caso puntual, tras la entrevista surge una oportunidad de mejora en el tratamiento del 
paciente. En ese caso, el investigador principal lo comunica al médico de cupo 
colaborador del estudio para que este lo valore dentro de su práctica clínica habitual. Se 
informa al paciente de que existe esta posibilidad. Los cuadernillos de recopilación de 
datos son guardados bajo la responsabilidad del investigador principal. 
 El estudio se lleva a cabo de acuerdo con los requerimientos expresados en la 
declaración de Helsinki (revisión de Seúl, octubre de 2008) y Buenas Prácticas 
Epidemiológicas (EEUU y europeas), así como la legislación vigente en España de 
acuerdo a lo dispuesto en la orden ministerial SAS/3470/2009, relativa a la realización 
de estudios observacionales. 
 El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de 
todos los sujetos participantes se ajusta a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 
13 de diciembre de protección de datos de carácter personal y el reglamento que la 
desarrolla. 
 Tras su recogida y una vez codificados, los datos son analizados de forma anónima. 
Sólo personal debidamente autorizado del equipo investigador tiene acceso a los datos 
personales identificables cuando los procedimientos de verificación de datos exijan la 
inspección de esa información. Los datos de carácter personal no serán cedidos a 
terceros. 
 El protocolo ha sido sometido a la evaluación del CEIC previamente al inicio de la 
inclusión de los pacientes. Cualquier dato requerido por el protocolo podrá estar sujeto a 
auditorías por autoridades competentes, pero la confidencialidad de los datos será 
siempre condición indispensable, y el uso de los datos será única y exclusivamente para 






4.3. MÉTODOS DE RECOPILACIÓN DE DATOS Y VARIABLES: LA ENTREVISTA 
GERONTOLÓGICA (ANEXO 5) 
 El método de recolección de los datos es una entrevista gerontológica que realiza el 
investigador principal directamente al paciente y a un familiar cercano de éste 
(preferiblemente su cuidador principal), tras cumplir los requisitos indicados con 
anterioridad. Tan sólo el investigador principal es el encargado de la realización de las 
entrevista por el riesgo que supondría para la validez interna del estudio que participase 
otro personal en este tipo de acto. 
 Esta entrevista es el único acto de participación en el estudio, es decir, la única 
asistencia al centro (en su caso la única atención en domicilio) diferente de la práctica 
clínica habitual. Excepción es aquel caso en el que el paciente no cuente con una 
analítica de sangre en el último año y acceda a realizar una específica para el estudio (se 
detallan las posibles molestias en la hoja de información). 
 El investigador principal se dirige preferiblemente al paciente, en su caso al 
guardador de hecho/representante legal, que permanece sentado frente a él (evitable en 
pacientes encamados). El tiempo necesario es muy variable, entre 25 y 50 minutos. Se 
informa previamente al participante de esta estimación y se intenta que el ambiente de 
la consulta sea agradable, evitando interrupciones. 
 A continuación describimos cómo se realiza la entrevista para la obtención de 
datos. En el caso de paciente no hábil se realiza de la misma manera, aunque se tienen 
que dejar varios apartados en blanco (aquella información a la que sólo puede responder 
el propio paciente). 
 
 4.3.1. Datos socio-demográficos 
 En la primera parte se recogen los siguientes datos del paciente: código de 
identificación en el estudio, edad (sin constar fecha de nacimiento), sexo (mujer [0] y 
varón [1]), nivel de estudios, lugar de nacimiento y alojamiento actual, tipo de vivienda 
y estado, convivientes, presencia o no de animales, satisfacción con la vivienda, trabajos 
a los que se ha dedicado a lo largo de la vida, satisfacción con su nivel económico, 
cuidador habitual en la actualidad y convivencia o no con él. 
 El código de cada paciente está formado por una letra y dos números. En el 
cuadernillo de la entrevista sólo consta este código. En una hoja separada, el 
investigador principal lo relaciona con los datos identificativos para su posterior 
seguimiento. Esta hoja es accesible sólo para el investigador principal con las 
excepciones citadas en el apartado sobre los aspectos éticos y legales. Los datos 
personales del participante se protegen en todo momento según la normativa vigente.  
 
 Tradicionalmente se correlaciona el nivel de estudios con la calidad de vida, con el 
nivel económico, con algunas patologías y con la percepción subjetiva de salud. Para 
recoger este dato preguntamos al paciente si ha completado los estudios primarios, 
bachillerato o universitarios, o bien si es analfabeto. En la mayoría de los casos y debido 
a las circunstancias sociales de la época, el seguimiento de la escuela era errático, 
algunas personas iban un año, dos, tres… Por lo tanto, ha resultado más útil en la 
mayoría de los casos recoger los años de asistencia a algún centro educativo. El 
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comienzo de la escolarización en los pacientes entrevistados se realizaba a los 8 años de 
edad (salvo excepciones puntuales). Funcionalmente y con el fin de unificar los 
criterios, codificaremos el nivel de estudios de la siguiente manera: 
- 0: ninguno 
- 1: Ha dejado de estudiar antes de los 12 años 
- 2: Estudió hasta los 12 años de edad (Primarios) 
- 3: estudió hasta los 14 años de edad 
- 4: estudió hasta los 16 años 
- 5: Bachiller completo o equivalente 
- 6: Estudios superiores 
 
También codificamos el lugar de nacimiento dividiendo a los participantes en 8 
grupos: nacidos en la ciudad de Santiago (0), población rural dentro del Concello de 
Santiago (1), otra ciudad de la provincia de A Coruña (2), población rural fuera del 
Concello de Santiago y dentro de la provincia de A Coruña (3), ciudad fuera de la 
provincia de A Coruña y dentro de Galicia (4), población rural fuera de la provincia de 
A Coruña y dentro de Galicia (5), ciudad fuera de Galicia (6) y población rural fuera de 
Galicia (7). Dada la estructura geográfica de Galicia, consideramos ciudades aquellas 
poblaciones de más de 10.000 habitantes. 
El lugar de residencia actual se clasifica en tres grupos: Ciudad de Santiago (0), 
vivienda rural dentro del Concello de Santiago (1) y habitantes fuera del Concello (2). 
Dado que los paciente son extraídos de una unidad de atención primaria de Santiago de 
Compostela, aquellos que vivan fuera del Concello habitarán necesariamente en el rural 
cercano. El porcentaje de pacientes de este último tipo susceptibles de ser incluidos 
representa un 8.87% del total de posibles incluidos. 
 En cuanto al tipo de vivienda, se refleja si se trata de un piso (0), una casa 
unifamiliar (1), una casa de aldea (2), un apartamento (3), una casa monumental (4) u 
otros tipos (5). Al estudiar la población de Santiago, añadimos el tipo de vivienda “casa 
monumental” debido a sus particulares características. En ellas, las reformas 
estructurales están sujetas a una estricta evaluación que con frecuencia las retrasa 
durante muchos meses (incluso años), lo cual es un problema sobreañadido en personas 
de edad avanzada.  
 La propiedad de la vivienda se codifica como propia (0), alquilada (1), propiedad 
familiar -distinta al entrevistado o su cónyuge- (2) y otras situaciones (3). 
Para valorar su habitabilidad sin conocerla, hemos establecido unos ítems similares 
a las macroencuestas previas del INE, a saber: disponibilidad de calefacción, presencia 
de escalones de uso obligatorio u otras barreras físicas, presencia de goteras/humedades, 
existencia de servicios de saneamiento básicos (agua corriente y alcantarillado, luz y 
recogida de basuras), presencia de animales y separación de los mismos. Para el análisis 
posterior evaluamos si debe subir/bajar o no un piso de escaleras, dos o más pisos, si 
tiene o no calefacción y si tiene humedades importantes reflejadas como un problema. 
 Consideramos importante saber qué número de escalones tiene que subir y bajar el 
paciente de forma obligatoria, ya sea para acceder a la vivienda o una vez dentro de ella. 




aumentado de caídas y un aislamiento dentro del domicilio por la incapacidad de 
afrontarlas; ya sea progresiva, por ejemplo debido a una artrosis de rodilla, o repentina 
como la debida a una fractura de cadera o un accidente cerebro-vascular. Aunque las 
viviendas han mejorado en este aspecto de forma notable en los últimos años, 
desconocemos si esa mejora ha afectado a este grupo de edad de igual manera que a la 
población más joven. 
Hemos decidido hacer la distinción entre un piso de escaleras o dos pisos o más. 
Para una persona funcional, la necesidad de subir/bajar un piso de escaleras puede ser 
una actividad física de mantenimiento adecuada (en ausencia de patología que lo 
contraindique), pero para alguien de 80 o más años de edad, dos o más pisos suponen 
con gran frecuencia un esfuerzo que puede llevar a un mayor aislamiento a pesar de ser 
una persona independiente. 
 Por otro lado, se desconoce si la ausencia de calefacción está relacionada con un 
mayor número de procesos infecciosos, pero parece evidente que disminuye la calidad 
de vida y debe considerarse un factor adverso para la salud, a pesar de no basarnos para 
ello en recomendaciones científicas de gran evidencia. 
  Es notable el cambio en la estructura familiar que se viene produciendo desde las 
últimas décadas del siglo pasado. De una familia extensa se ha evolucionado a una 
familia con tendencia a la individualidad. Reflejamos el número de convivientes, el 
parentesco con ellos, y de especial manera si coincide que alguno de los convivientes es 
el cuidador principal. En la codificación para el análisis establecemos si vive con su 
pareja o no, si vive con sus hijos (incluye políticos) o no y si vive con sus nietos o no, 
además de reflejar cuántas generaciones conviven en el domicilio. También incluimos si 
vive o no con otras personas (relacionadas o no por parentesco). 
 Preguntamos por el cuidado de animales, por su posible relación con enfermedades 
infecto-contagiosas (consideradas raras en la actualidad) y su posible protección sobre 
la patología depresiva. Dividimos los animales en domésticos (perro, gato, canarios…) 
y de granja (gallinas, cerdos, vacas…) 
 Parece evidente, a priori, que los trabajos desarrollados a lo largo de la vida pueden 
influir de forma decisiva en la mayoría de circunstancias socio-económicas de la 
actualidad y en algunos casos también en la patología del paciente. Podría esperarse que 
un agricultor padezca más artrosis que un abogado o que una peluquera tenga más 
insuficiencia venosa crónica que un médico; sin embargo, existen otros factores tal vez 
más decisivos, la mayoría de ellos no bien conocidos. Se recogen los datos laborales 
con el fin de disponer de un retrato más completo de la población objeto de estudio. 
Para ello, los codificaremos en los nueve puntos siguientes para posteriormente 
analizar: 
- Trabajos con bipedestación mantenida 
- Trabajos con riesgo de inhalación de humo/partículas 
- Trabajo sedentario 
- Trabajos con elevado requerimiento físico 
- Trabajo con nivel de ruido elevado 
- Trabajo con maquinaria pesada 




La actual crisis socio-económica ha supuesto una reducción del poder adquisitivo 
de los pensionistas, pero más preocupante es que en muchas familias la pensión de la 
persona de edad avanzada supone la principal fuente de ingresos, llegando a situaciones 
extremas. Preguntamos a los participantes sobre su satisfacción con su poder 
económico, que podrá ser mala (0), suficiente (1) o buena (2). En el caso de pacientes 
no hábiles podemos rellenar este dato igualmente preguntando al cuidador si la pensión 
es suficiente para los gastos que genera el paciente. 
 
4.3.2. Datos antropométricos 
 Incluimos las medidas antropométricas básicas, que de rutina se realizan en la 
consulta de enfermería de atención primaria: talla en centímetros, peso en kilogramos, 
índice de masa corporal en kg/m2 (IMC) y perímetro abdominal en centímetros. En la 
población anciana, el IMC en rango de sobrepeso está relacionado con una mayor 
esperanza de vida. La obesidad según el IMC en exclusiva, se relaciona notablemente 
peor con la mortalidad cardiovascular que la medida conjunta del IMC junto al 
perímetro abdominal, que se considera lo recomendado en la actualidad. La distribución 
grasa en el organismo es más importante que la obesidad en sí misma, ya que la grasa 
visceral está más relacionada con la patología. Estas medidas sencillas nos ayudarán a 
establecer el riesgo del paciente. De forma general, un anciano con un IMC bajo o en 
rango de obesidad, será más frágil que un anciano con normo peso o sobrepeso. Según 
el IMC, la clasificación habitual es en bajo peso cuando el IMC sea inferior a 18,5, peso 
normal cuando el IMC sea entre 18,5 y 24,9, sobrepeso cuando el IMC sea entre 25 y 
29,9, obesidad grado I cuando el IMC sea entre 30 y 34,9, obesidad grado II cuando el 
IMC sea entre 35 y 39,9 y obesidad mórbida cuando el IMC se mayor de 40 kg/m2. 
Nosotros, para el rango de edad a estudio y basándonos en el conocimiento disponible60, 
ofrecemos una pequeñas modificación en los puntos de corte, subiendo la normalidad al 
rango entre 22 kg/m2 y 26,9 kg/m2, estableciendo el sobrepeso entre 27 y 29,9 kg/m2 y 
manteniendo los rangos de obesidad como en la población general.  
 
Tabla 10: rangos de IMC  que se han utilizado en el estudio 
 Población general 
(Kg/m2) 
Población del estudio 
(Kg/m2) 
Bajo peso < 18,5 < 22 
Normalidad 18,5 – 24,9 22 – 26,9 
Sobrepeso 25 – 29,9 27 – 29,9 
Obesidad I 30 – 34,9 30 – 34,9 
Obesidad II 35 – 39,9 35 – 39,9 
Obesidad III 40 – 40,9 40 – 40,9 
 
El perímetro abdominal se considera de riesgo si es mayor o igual de 88 
centímetros para mujeres y mayor o igual de 102 centímetros para hombres. La línea de !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!




medida utilizada es aquella que une los puntos medios entre la última costilla y la cresta 
iliaca. 
 
4.3.3. Presión arterial (PA) 
 Por su parte, la hipertensión arterial ha demostrado ser la patología (más bien factor 
de riesgo cardiovascular) más prevalente en la tercera edad. A pesar de ello, la simple 
medición no está todavía bien protocolizada. El estándar continúa siendo el manómetro 
de mercurio, sin embargo, en la actualidad se utiliza el medidor automático por sus 
evidentes ventajas y buena fiabilidad. Las últimas guías clínicas de las sociedades de 
hipertensión han establecido un nuevo punto de corte para los pacientes más mayores, 
que se corresponden con el grupo etario objeto de este estudio. Los nuevos objetivos de 
presión arterial (en pacientes mayores de 80 años) son más laxos y se consideran 
válidos valores iguales o inferiores a 150/90. 
 Así mismo, las cifras tensionales bajas son mal toleradas en estos pacientes. No es 
despreciable el número de ancianos que con cifras normales para un adulto sano sufren 
síntomas de hipotensión, sobre todo en el periodo estival con el aumento de la 
temperatura ambiente y la subsecuente vasodilatación. 
 Generalmente, en la consulta de enfermería se realizan una o varias tomas en 
sedestación. En este estudio, la medida de la tensión arterial la realizamos en decúbito 
supino tras al menos tres minutos de reposo. Se realizan tres tomas y se hace la media 
de la segunda y la tercera (desechando la primera), posteriormente se vuelve a medir la 
tensión arterial inmediatamente después de mandar levantarse al paciente. El aparato a 
utilizar es el habitualmente empleado en el centro de salud. La prevalencia de la 
hipertensión sistólica aislada (cifras de tensión arterial sistólica por encima del límite 
mientras la tensión arterial diastólica permanece dentro del límite normal) no es bien 
conocida en este grupo de edad, siendo una entidad de gran frecuencia en ancianos. La 
hipertensión sobretratada, en ocasiones por no revisar el tratamiento con el paso de los 
lustros, puede que sea una muestra de inercia terapéutica común. Con estas mediciones 
de tensión, primeramente en decúbito y seguidamente en bipedestación (cuando ésta sea 
posible), pretendemos hacer una estimación sobre la prevalencia de la hipotensión 
ortostática, y si manifiesta síntomas o no y con qué frecuencia. En este fenómeno 
interviene la disrregulación autonómica propia de la edad y escasamente tenida en 
cuenta. Estas mediciones pueden poner de manifiesto la necesidad de revisar el 
tratamiento antihipertensivo de forma individualizada, siendo uno de los grupos 
farmacológicos más dispensado en nuestras farmacias. Clasificaremos las cifras 
individuales en normales (0), hipertensión (1) y cifras bajas para la edad (2). Como ya 
hemos dicho, son consideradas cifras normales en la medición clínica aquellas 
inferiores a 150/90. Consideramos cifras bajas para la edad, de modo general, aquellas 
inferiores a 110/65 que vayan acompañadas de síntomas. Con el fin de valorar la 
diferencia entre cifras medidas en decúbito y bipedestación, establecemos como 
significativo un descenso igual o mayor de 20/10mmHg que se mantiene hasta tres 





4.3.4. Valoración de recursos sociales y función familiar 
La escala OARS de recursos sociales (Anexo 6) indaga sobre una serie de 
aspectos del ámbito social, haciendo hincapié en las relaciones interpersonales, la 
movilidad y la posibilidad de ser cuidado en caso de necesidad, otorgando gran 
importancia a este último aspecto. Algunos de los ítems de esta escala tienen valor aún 
analizados de forma independiente, otros pueden parecer tener ciertas limitaciones. A la 
pregunta: “¿Cuántas veces habló por teléfono durante la última semana?” la respuesta 
puede ser ninguna, debido a problemas de audición en una persona que sí sea capaz de 
mantener sin mayores problemas una conversación cara a cara, no obstante, la realidad 
es que este aspecto se ve igualmente afectado influyendo en la capacidad para la 
socialización. Con todo, la escala nos puede poner sobre aviso sobre una necesidad de 
intervención social presente o posible en el futuro. Tras el análisis de las respuestas 
clasificamos los recursos sociales en excelentes (1), buenos (2), ligeramente 
deteriorados (3), moderadamente deteriorados (4), bastante deteriorados (5) y 
totalmente deteriorados (6). En caso de pacientes no hábiles respondemos igualmente a 
la pregunta 10 de la escala. 
 
De forma similar, el cuestionario Apgar de Función Familiar (Anexo 7) nos 
puede orientar a una disfunción en este ámbito que precise de una intervención o que se 
relacione con otros problemas del paciente, ya sean depresivos o incluso nutricionales. 
Puede ser decisivo el concepto cultural de la familia, que ha ido evolucionando de 
forma drástica. Vivir en solitario se ha convertido en uno de los predictores de 
incremento de la demanda de recursos sociales. Lejos han quedado las familias donde 
convivían tres generaciones, hoy lo habitual son las unidades de los dos conyugues 
cuando ambos viven y el incremento de las personas de edad avanzada que viven solas. 
Vivir en solitario no significa que la función familiar esté dañada, ya que esta situación 
se ha convertido en la normalidad. La acción de la familia con respecto al sujeto es lo 
que va a ser determinante, es decir, que la manifestación de afecto que sea sentido como 
tal, la sensación de tomar parte de las decisiones, de recibir ayuda en caso de necesidad, 
la satisfacción con el tiempo compartido (sea mucho o poco)… Según la puntuación 
clasificamos la función familiar en normal (0), disfunción leve (1) y disfunción grave 
(2). Además, el cuestionario nos permite analizar de forma independiente los siguientes 
aspectos: adaptación, asociación, crecimiento, afecto y resolución; puntuándolos de 0 a 
2, siendo 2 la normalidad. En el caso de pacientes no hábiles clasificaremos la función 
familiar como normal si el paciente es cuidado por su familia. 
 
4.3.5. Antecedentes personales y familiares 
Los antecedentes personales médicos y quirúrgicos del individuo van ganando peso 
con la acumulación de años vividos. Cobra gran importancia el registro de las 
patologías pasadas y presentes, que influirán decisivamente en la calidad de vida del 
paciente y en las decisiones que sobre éste se tomen. Este conocimiento orienta los 
nuevos diagnósticos y las necesidades médicas que precisará el sujeto. Para ello 
solicitamos al paciente o guardador de hecho/representante legal el consentimiento 




número de enfermedades registrado sería mucho menor que el real. Con la correcta 
utilización de la historia clínica actual, muy accesible y de fácil manejo, se prevé una 
obtención de datos más fidedigna que con la mera encuesta personal, evitando así uno 
de los problemas más importantes que han tenido hasta ahora este tipo de estudios en 
cuanto a la parte médica se refiere. 
Conjuntamente se recogen los tratamientos crónicos. Para ello, preferentemente, se 
utiliza el método de la bolsa de medicamentos, es decir, el entrevistado acude al centro 
de salud con una bolsa con las medicinas que “realmente toma”. Tenemos la 
oportunidad de comparar esto con los fármacos reflejados en la historia informática. En 
el caso de que el paciente acuda sin la bolsa de medicamentos nos basamos en la receta 
electrónica, que permite saber, además de qué medicamentos tiene recetados el 
paciente, aquellos que recoge en la farmacia (persiste con este sistema el sesgo de 
aquellos medicamentos que recogen en la farmacia pero realmente no toma y acumula 
en el domicilio). 
Los antecedentes familiares también pueden resultar interesantes, aunque a esta 
edad su importancia es menor. Son destacables los referidos a enfermedades 
cardiovasculares, diabetes, tumores y enfermedades neurodegenerativas. Éste es uno de 
los aspectos a los que en muchos casos no se les presta atención y no aparecen en la 
historia clínica, por lo que dependerá directamente de la entrevista. Si bien es cierto que 
las grandes enfermedades que se pretenden buscar suelen ser bien recordadas, también 
lo es que muchas muertes de los progenitores de los entrevistados carecerán de 
diagnóstico debido a los medios de la época en la que se han producido. Finalmente, a 
pesar de haber recogido este aspecto en la entrevista, no ha podido ser analizado por la 
baja calidad y ausencia de los datos suministrados por los pacientes. 
 
4.3.6. Valoración funcional 
Para la valoración funcional utilizamos primeramente el Índice de Barthel (Anexo 
8), ampliamente difundido en nuestro medio. Se refiere a las actividades básicas de la 
vida diaria y la dependencia del paciente para realizarlas, a saber: comer, lavarse, 
vestirse, arreglarse, deposición y micción, ir al retrete, trasladarse del sillón a la cama, 
deambular y subir y bajar escaleras. El índice establece niveles de dependencia en leve, 
moderada, severa y total. Es poco sensible para las pequeñas variaciones. Los ítems por 
separado también nos valdrán para estimar cuántos pacientes padecen incontinencia 
urinaria, imposibilidad para subir y bajar escaleras, problemas severos de movilidad, 
etc., permitiéndonos conocer cuales son los factores que con mayor frecuencia 
determinan la dependencia. Realizaremos una tabla resumen para las diez categorías 
estudiadas que nos ayude a ver cuáles son los problemas más importantes que limitan la 
vida independiente de nuestros ancianos. Utilizamos la versión existente en la intranet 
del Servizo Galego de Saúde (SERGAS). Clasificamos los resultados en independiente 
(0), dependencia leve (1), dependencia moderada (2), severa (3) y total (4) según la 
puntuación obtenida (los puntos de corte se detallan en el anexo correspondiente). 
 
También utilizamos el Cuestionario de Actividad Funcional de Pfeffer (Anexo 
9), muy similar al más conocido cuestionario de Lawton y Brody, pero que se ha 
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adaptado mejor en el estudio preliminar a la población diana por el modo de formular 
las preguntas. Las respuestas las da el conviviente o persona cercana que acompaña al 
paciente. Con este cuestionario somos capaces de detectar variaciones funcionales más 
pequeñas que nos pueden alertar sobre un deterioro cognitivo muy probable que 
comienza a afectar el día a día del paciente, antes de que existan variaciones en otras 
escalas de valoración;  nos alarma sobre la necesidad de una mayor atención con el fin 
de enlentecer o prevenir el deterioro. Se refleja al comienzo del cuestionario quién 
suministra la información. Se interroga al informador sobre la capacidad del 
participante para realizar tareas habituales (pero no básicas como en el índice de 
Barthel) tales como hacer la compra, preparar el café, enterarse de las noticias, saludar 
apropiadamente, ver la televisión, manejar su propia medicación, salir a la calle sin 
peligro. Cada uno de los ítems se puntúa de cero a tres siendo el cero la normalidad y el 
tres la dependencia. Para la calificación global el punto de corte se establece en seis 
puntos. Una puntuación de cero implica independencia absoluta. Un seis implica que 
existe una alteración funcional que será tanto más grave cuanto mayor sea la 
puntuación. Si bien algunos autores recomiendan su realización cuando el resultado del 
Mini-Mental está alterado, nosotros nos decantamos por realizarlo a todos los pacientes 
por el valor añadido que nos aporta en la evaluación del paciente geriátrico.  
A la hora del análisis global dividimos a los participantes en dos grupos: “normal” 
(0) y en “alteración funcional” (1). Reflejamos de forma independiente todos los 
apartados del cuestionario con la puntuación propia: normal (0), con dificultad (1), 
puede hacerlo con ayuda (2) y dependiente (3). Hacerlo así nos permite evaluar todos 
los aspectos por separado, conociendo, por ejemplo, el total de paciente que es capaz de 
manejar su propia medicación, los que pueden realizar solos la compra, etc. Siendo 
estos datos interesantes para retratar la vida del individuo. 
 
4.3.7. Valoración cognitiva 
Para realizar una valoración cognitiva objetiva utilizamos el Mini-Mental State 
Examination de Folstein (MMSE-30) (Anexo 10). Es ésta una prueba de screening 
habitualmente realizada en nuestra práctica diaria, validada, de la que se conocen sus 
inconvenientes y virtudes. Además, reflejamos si el paciente cumple los criterios 
diagnósticos de demencia tipo Alzheimer de la DSM-IV (Anexo 11). En caso de 
demencia diagnosticada resaltamos si hay antecedentes familiares de la misma y 
obviamos la realización de esta prueba. 
Desglosamos el test en sus seis partes para poder analizarlas separadamente. Estas 
son: orientación temporal (5 puntos), orientación espacial (5 puntos), fijación (3 
puntos), atención/cálculo (5 puntos), recuerdo diferido (3 puntos) y lenguaje (9 puntos). 
La puntuación global del test es sobre 30 puntos. El subapartado lenguaje es el más 
importante con 9 puntos y también el que se ve más interferido por el nivel de estudios 
(junto al cálculo). Así, en los estudios de Folstein, la media de puntuación para las 
personas de más de 85 años con bajo nivel de estudios (inferior a primarios) o sin 
estudios es de 19 puntos, mientras que para la misma edad, las personas con estudios 
universitarios obtienen de media 27 puntos. En pacientes analfabetos, la puntuación 




 Clasificaremos los resultados en normal (0), deterioro cognitivo (1) y demencia (2). 
El punto de corte para la normalidad se establece entre 24 puntos, dependiendo del nivel 
de estudios y rebajándolo a 21 puntos en personas con estudios inferiores a primarios y 
a 18 puntos en pacientes analfabetos. El punto de corte para la demencia se establece en 
12 puntos, quedando entre ambos los pacientes con deterioro cognitivo. Analizando los 
apartados por separado podemos saber qué aspectos son los más comúnmente afectados 
en las personas de 80 o más años de edad. 
 Para que la evaluación sea lo más fiel posible, conviene realizar otras valoraciones 
del paciente, fundamentalmente de síntomas depresivos, que interfieren de forma 
decisiva en las capacidades cognitivas. 
 
4.3.8. Evaluación de síntomas depresivos 
 Conjuntamente con la valoración cognitiva y funcional, añadimos una valoración 
de síntomas depresivos. Con el declive fisiológico de la edad es común la aparición de 
depresión y ansiedad. La depresión en el anciano suele tener síntomas atípicos, muy 
diferentes a los del adulto joven, que pueden llevar a la confusión diagnóstica. De 
hecho, no se debe diagnosticar a un anciano de deterioro cognitivo si concurre un 
síndrome depresivo. 
Para la valoración de estos síntomas depresivos se utiliza la versión abreviada 
de la Escala de Depresión Geriátrica Yesavage en su adaptación española (Anexo 
12), que en el estudio preliminar ha resultado de fácil aplicación y gran utilidad en el día 
a día. El punto de corte se establece en 6 puntos para una depresión probable. Una 
puntuación de 10 o mayor denotará depresión establecida. En la mayoría de encuestas 
previas a población anciana no se ha incluido este aspecto que afecta de forma notable a 
la calidad de vida. En pacientes no hábiles sólo apuntamos si tiene una depresión 
previamente diagnosticada y si toma o no tratamiento antidepresivo. En este punto no 
consideramos tratamiento antidepresivo la trazodona o la mirtazapina utilizadas como 
tratamiento del insomnio. 
Esta escala podrá realizarse igualmente a aquellas personas que estén 
diagnosticadas de depresión, ya que ha demostrado ser válida, además de cómo 
herramienta de screaning,  como herramienta de seguimiento. Sin embargo, no se 
realizará en aquellos pacientes cuyo resultado en el MMSE-30 sea igual o inferior a 12 
puntos o bien tengan un diagnóstico de demencia establecido. 
Clasificamos a los pacientes en normal (0), depresión probable (1) y depresión 
establecida (2). Se relacionará el resultado de este examen con el cognitivo, el 
funcional, los recursos sociales y la función familiar. Debe resaltarse la existencia de 
diagnósticos psiquiátricos y tratamientos con psicofármacos. Siempre que la puntuación 
sea igual o superior a 10 se hará saber al médico de cupo responsable e igualmente si se 
encuentra en rango de depresión probable y no recibe tratamiento antidepresivo, para su 







4.3.9. Valoración del estado nutricional 
 La malnutrición está muy presente en los pacientes de edad avanzada, ya sea por las 
patologías concurrentes o, con mayor frecuencia, por los hábitos dietéticos. Una primera 
valoración de este problema lo podemos realizar con la mera inspección del aspecto del 
paciente. Nos puede parecer normal (0), delgado (1), caquéctico (2), con sobrepeso (3) u 
obeso (4). Esta impresión subjetiva la comparamos con el IMC ya calculado (pág 10 y 
11 de la metodología).  
 En la mayoría de pacientes de este grupo etario disponemos de una analítica 
reciente (dentro de los últimos 6 meses). Nos valemos de ella para realizar el Índice de 
Conut (Anexo 13). Se trata de un screaning bioquímico de valoración de la 
malnutrición. Su puntuación máxima es de 12 puntos (peor nivel nutricional) y la 
mínima cero puntos (mejor nivel nutricional), estableciendo intermediamente los 
niveles de malnutrición leve, moderada y severa61. No se trata de un índice diagnóstico, 
pero sí sencillo y útil. Aquellos pacientes con peor resultado serán subsidiarios de la 
utilización de medios de valoración más específicos y posterior seguimiento. En 
diversos estudios este índice ha demostrado gran sensibilidad para fases iniciales de la 
malnutrición, por lo que permitiría que el médico estuviese más atento a este aspecto tan 
comúnmente desatendido. Los parámetros utilizados para la medición son albúmina 
plasmática, linfocitos totales y colesterol. Debido a esto, el índice se verá externamente 
alterado en pacientes a tratamiento con estatinas y en algunas enfermedades que varíen 
estos niveles en sangre. Haremos notar el tratamiento hipolipemiante, sin embargo, la 
puntuación dada al colesterol es baja, por lo que el índice continúa siendo útil.  
 Cuando no existe una analítica reciente, podemos proponer su realización al médico 
de atención primaria correspondiente, cuando él considere oportuno, y acceder a ella de 
forma diferida para añadir el resultado a la entrevista. De no realizarse la analítica se 
prescinde de este apartado, pero no se excluirá al paciente que suministre el resto de 
datos. 
 Según el resultado clasificamos a los pacientes en: normal (0), malnutrición leve 
(1), malnutrición moderada (2) y malnutrición severa (3). 
 
4.3.10. Diagnósticos activos y comorbilidad 
 Basándonos en los antecedentes personales, en la revisión de la historia clínica, de 
la analítica y en la entrevista actual, recogemos los diagnósticos activos del paciente. 
Muchos de estos tendrán repercusiones sociales y supondrán una importante afectación 
de la calidad y la esperanza de vida. Se recalcan también aquellos diagnósticos que se 
han detectado en el trascurso del tiempo del estudio.  
 Utilizamos la escala de Comorbilidad de Charlson (Anexo 14) en su versión 
original traducida al español como predictor de mortalidad. Esta escala predice la 
mortalidad a tres, cinco y diez años. En la mortalidad a corto plazo (tres años), por 
ejemplo una puntuación de 4 puntos supondría una tasa de mortalidad de 52% año 
mientras que una de dos puntos sería de un 26%. La mortalidad a medio y largo plazo 
(cinco y diez años) debe ajustarse por la edad, sumando un punto por cada década desde !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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los 50 años. Así, un paciente de 84 años tendría 4 puntos a mayores sobre los propios de 
sus patologías. Las enfermedades con mayor repercusión en la mortalidad son el SIDA 
(que quizás representa un peso excesivo en la actualidad, dado que la mortalidad ya no 
es tan marcada como cuando se desarrolló este índice), los tumores sólidos con 
metástasis, la enfermedad hepática moderada o severa, el resto de tumores, la diabetes 
con afectación de órganos diana y la hemiplejía. Se comprenderá mejor esta escala, al 
igual que las anteriores, consultando el anexo correspondiente. Si bien esta escala, 
diseñada hace años, tiene limitaciones, ha sido actualizada recientemente (en el año 
2008)62. 
 Codificaremos también los diagnósticos activos del paciente, el número de 
fármacos que consume y también los grupos farmacológicos a los que pertenecen.  
 
4.3.11. Resumen general y comentarios 
 En último lugar se realiza un resumen general de la entrevista ya sin la presencia 
del paciente, que nos permita el mejor manejo posterior de los datos, añadiendo los 
comentarios que se consideren pertinentes. Los apartados son los siguientes: 
- Recursos sociales: valoración a través de la Escala OARS. 
- Función familiar: valoración a través del cuestionario Apgar de Función 
Familiar. 
- Valoración funcional: Índice de Barthel y Cuestionario de Actividad 
Funcional de Pfeffer 
- Estado cognitivo: Minimental State de Foltein, si procede calificación de 
demencia tipo Alzheimer según los criterios de la DSM-IV. 
- Valoración de síntomas depresivos: versión corta de la escala Yesavage. 
- Valoración del estado nutricional: Índice de Conut 
- Comorbilidad: diagnósticos activos que implican disminución de la 
esperanza de vida. 
- Comentario global: anotaciones específicas sobre el paciente que se 
consideren oportunas. 
 
4.3.12. Plan de intervención 
Atendiendo a los diferentes resultados de la valoración previa, se propone un plan 
de intervención teórico personalizado para cada paciente. Se pretende realizar así 
retratos individuales que nos permitan conocer el conjunto de forma integral, para en un 
futuro poder llegar a hilar un plan global de intervención gerontológica en nuestra área 
sanitaria. 
Algunas medidas las deberá llevar a cabo el médico comunitario (atención 
primaria) y otras los servicios sociales, en primera instancia la trabajadora social 
asignada. Es necesario para ciertos pacientes la intervención psicológica especializada, 
que en algunos casos debe extenderse al entorno familiar. Estos tres pilares, junto con la 
información a los cuidadores de los medios disponibles para facilitar su labor (tanto !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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económicos, como de formación, como de ayuda puntual y de larga duración), son la 
base de una actuación eficiente, que en la actualidad no está correctamente coordinada. 
Nosotros hemos tenido en cuenta las siguientes medidas posibles: 
- Ninguna. El paciente no precisa intervención. Su envejecimiento es correcto 
y sus actividades apropiadas. 
- Cambio de tratamiento médico. El paciente se beneficia de un cambio en su 
tratamiento médico, esto es, ajustar dosis o cambiar principio activo. 
- Eliminación de medicación. El paciente toma algún fármaco contraindicado 
en este momento, o bien con un balance riesgo/beneficio desfavorable o 
demostrada ineficacia para la indicación. 
- Eliminación de dos o más medicaciones. 
- Añadir tratamiento médico. Tras la evaluación del paciente se considera 
oportuno añadir algún fármaco con el fin de mejorar la calidad de vida del 
paciente. 
- Estímulo cognitivo, si tras la evaluación del paciente se considera necesario 
tomar medidas especiales a este respecto, es decir, reglar los estímulos. 
- Propuesta de actividades lúdicas. Generalmente en pacientes con escasa 
actividad social o que se aburren con frecuencia. 
- Apoyo social al paciente y/o cuidador. Paciente que precisa ayuda 
profesional en el ámbito social. Derivación a la trabajadora social. Incluimos 
también la necesidad de formación especializada al cuidador. 
- Apoyo psicológico al paciente y/o cuidador. Paciente que necesita ayuda en 
la esfera psicológica para afrontar sus problemas, ya sean propios del 
envejecimiento o derivados de otras situaciones. Idealmente derivación a 
psicología. 
- Rehabilitación. Paciente que se beneficiaría de un programa de rehabilitación 
para mejorar el dolor crónico y/o su capacidad funcional. 
- Ayuda económica al cuidador. Cuidador de persona dependiente con 
dedicación completa que no ha solicitado ayuda económica y la necesita. 
Derivación a trabajadora social. 
- Analítica de sangre. Paciente sin control analítico en el último año en el que 
sería procedente realizarlo para el control de patologías crónicas. 
- Control de tensión arterial, saturación, peso… Paciente que se beneficia de 
un control periódico en consulta de enfermería de atención primaria. Sobre 
todo control de tensión arterial, glucemia y peso. 
- Electrocardiograma, espirometría u otras pruebas. Paciente que se 
beneficiaría de la realización de alguna prueba diagnóstica de las disponibles 
en atención primaria. 
- Interconsulta especializada. Paciente que se beneficiaría de derivación a 
algún servicio hospitalario. En general oftalmología y otorrinolaringología 
para el cuidado de estos órganos de los sentidos. 
- Vigilancia de dependencia/social. Paciente con buena situación en este 
momento, pero en el que es previsible, según los datos obtenidos, un 




- Terapia familiar. Paciente con disfunción familiar. Asistencia por el 
departamento correspondiente de psicología especializada en atención a 
familias. 
- Aporte nutricional. En general pacientes con malnutrición, sobre todo 
proteica, que se pudieran beneficiar de suplementos. 
- Vigilancia de toma de tratamiento. Pacientes que se administran la 
medicación ellos mismos y no la controlan con facilidad o la toman mal. 
- Dieta. Pacientes que por un estado de obesidad con riesgo para su salud o 
funcionalidad (de otra forma aceptables) precisan una pérdida de peso. 
 
 
4.4. ARCHIVO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 
 Los datos recogidos en el cuadernillo “Entrevista Gerontológica” se almacenan en 
una base de datos informatizada bajo custodia del investigador principal. Utilizamos el 
programa Excel 2011 versión para MAC. Los códigos para cada apartado se han ido 
poniendo entre paréntesis a lo largo de la metodología y están recogidos en su totalidad 
en el Anexo 15. Aquellos aspectos cuya respuesta sea sí o no se codifican con “1” y “0” 
respectivamente. 
 La base de datos se compone de 11 hojas. La primera columna de todas las hojas la 
forman el total de los 81 pacientes incluidos de forma definitiva en el estudio, 
representados por el código que se les ha asignado (el paciente no es identificable de 
forma directa en la base de datos). Se ha decido codificar numéricamente todos los 
aspectos objeto de análisis, incluidos los diagnósticos activos, pero excluyendo los 
antecedentes personales y familiares. Las patologías importantes aparecen en los 
diagnósticos activos. La calidad de la obtención de información sobre antecedentes 
personales ha sido baja, ya que no están reflejados en la historia electrónica y las 
historias en papel no han sido bien tratadas tras los cambios de médico. La relevancia de 
los que no supongan enfermedad actual es escasa. Así mismo, los antecedentes 
familiares no son bien conocidos y tampoco se ha obtenido una calidad adecuada en su 
recolección. Por ello, estos dos datos, recogidos en las entrevistas, no han sido 
analizados.  
 Las casillas en blanco corresponden a datos perdidos, bien porque no ha tenido 
sentido realizarlos, bien porque no se dispone de ellos o bien porque el paciente no ha 
querido aportarlos al estudio. 
 
4.4.1. Archivo: Base de datos (Excel) 
 La relación de variables que se enumera a continuación de dispone a partir de la 
segunda columna de cada hoja. La gran mayoría de variables son cualitativas. Se pondrá 
entre paréntesis la abreviatura “cuanti” para aquellas que no lo sean. 
 
4.4.1.1. Primera hoja de la base de datos 
Se recoge la edad en años cumplidos (cuanti), el sexo, el nivel de estudios, lugar de 
nacimiento, lugar de residencia, tipo de vivienda, cuidados de la vivienda, convivientes 
en la vivienda, animales, satisfacción con la vivienda, trabajos a los que se ha dedicado 
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según sus riesgos, satisfacción con su nivel económico y convivencia con el cuidador 
principal en la actualidad. Si el/la paciente convive con su esposo/a no se considerará a 
este cuidador si no puede ocuparse de él/ella en caso de invalidez. 
 
4.4.1.2. Segunda hoja de la base de datos 
 Se recoge la talla en centímetros (cuanti), la masa corporal en quilogramos (cuanti) 
y el índice de masa corporal (cuanti), clasificándose éste según los criterios previamente 
establecidos en la columna siguiente. También se recoge el perímetro abdominal 
(cuanti) con su clasificación cualitativa en la columna adyacente, medidas de presión 
arterial sistólica y diastólica tanto en decúbito como en bipedestación (cuanti), 
clasificación de las cifras de presión arterial y variación de ésta entre la posición de 
decúbito y bipedestación. 
 
4.4.1.3. Hoja 3 de la base de datos. Recursos sociales 
 Clasificación de la escala OARS, estado civil, clasificación de las respuestas 3 a 
10.1 de la escala OARS. 
 
4.4.1.4. Hoja 4 de la base de datos. Valoración función familiar 
 Clasificación del resultado de la escala Apgar de Función Familiar y valoración de 
los siguientes apartados de la función familiar: adaptación, asociación, crecimiento, 
afecto y resolución. Además se incluye el resultado de la escala Apgar de Función 
Familiar (cuanti). 
 
4.4.1.5. Hoja 5 de la base de datos. Valoración funcional, actividades básicas 
de la vida diaria (Barthel) 
 Se recoge si se ha visto al paciente en su domicilio o no y el nivel de dependencia, 
independencia o necesidad de ayuda para los siguientes aspectos valorados por la 
escala: comer, lavarse, vestirse, arreglarse, deposición, micción, ir al retrete, trasladarse 
sillón/cama, ambulación, subir y bajar escaleras. Se añade Resultado numéricos de la 
escala y la clasificación del resultado según nivel de dependencia. 
 
4.4.1.6. Hoja 6 de la base de datos. Valoración funcional, actividad funcional 
de Pfeffer 
 Clasificación del resultado de la escala de actividad funcional de Pfeffer, los datos 
de la respuesta a cada pregunta de las 11 del cuestionario y la puntuación total en la 
escala (cuanti). 
 
4.4.1.7. Hoja 7 de la base de datos. Valoración cognitiva 
 En la primera columna se recoge si el paciente tiene diagnosticada una demencia o 
bien si cumple criterios clínicos de Enfermedad de Alzheimer, de ser así y puntuar, no 
se realizará el resto de la valoración; es decir, en caso de respuesta afirmativa 
codificamos con “1” esta columna y el resto de la fila del paciente aparecerá en blanco 




 En la siguiente columna codificamos el resultado del test. A continuación ponemos 
el resultado de cada una de las partes de Mini-Mental Test (cuanti): orientación 
temporal, orientación espacial, fijación, atención/cálculo, recuerdo diferido y lenguaje. 
En la última columna obtenemos la suma de los apartados anteriores (resultado global 
cuantitativo del test). 
 
4.4.1.8. Hoja 8 de la base de datos. Valoración de síntomas depresivos 
(Yesavage versión reducida) 
 Se recopila la puntuación global de la escala (cuanti), la clasificación del resultado, 
la toma o no de tratamiento antidepresivo (no se consideran los ansiolíticos), la 
presencia de depresión sin tratamiento, la toma de tratamiento sin depresión. En un 
caso, el paciente sufría una situación de duelo reciente, por lo que no se ha realizado la 
escala pero se ha clasificado como depresión. 
 
4.4.1.9. Hoja 9 de la base de datos. Valoración nutricional bioquímica, Índice 
de Conut 
 Resultado del Conut (cuanti) y clasificación del mismo. Se codifica a continuación 
la apariencia física subjetiva del paciente. 
 
4.4.1.10. Hoja 10 de la base de datos. Patologías, tratamientos y comorbilidad 
 Se recoge el resultado de la Escala de comorbilidad de Charlson y éste mismo 
ajustado por edad (cuanti); el número de tratamiento junto con el número de 
diagnósticos activos; y, posteriormente, se codifican las patologías y los principios 
activos en grupos de fármacos. 
 
4.4.1.11. Hoja 11 de la base de datos. Propuesta de intervención 
 Se recoge el código de la intervención o intervenciones propuestas a cada paciente. 
 
4.4.2. Análisis estadístico de los datos 
Para el análisis estadístico se utiliza el programa informático XLSTAT para el 
sistema operativo Mac OS X, sobre la propia base de datos de Excel para MAC versión 
2011. 
Se incluye la estadística descriptiva (frecuencias absolutas y relativas) y la 
estadística inferencial. Se ha utilizado como referencia para aceptar o refutar la hipótesis 
nula un nivel de significancia (α)  0,05. 
La gran mayoría de variables analizadas son de tipo cualitativo (nominal u ordinal). 
Para analizar las relaciones se utiliza la prueba de chi cuadrado de independencia 
aplicando la corrección de Yates y en su caso (tablas 2x2 con alguna casilla con menos 
de cinco individuos) el test exacto de Fischer. 
Para analizar las relaciones entre variable cuantitativa y cualitativas dicotómicas 
(por ejemplo, el sexo), se utiliza la prueba t de Student para valores independientes. En 
aquel caso que la variable cualitativa no sea dicotómica (por ejemplo, el nivel de 
estudios) se utiliza el análisis de la varianza (ANOVA). 






Muestra de población con datos válidos para el estudio: 81 pacientes, de los cuales 
55 son mujeres (67,901%) y 26 son varones (32,099%).  
 
5.1. INDICADORES DEMOGRÁFICOS 
5.1.1. Edad 
Media de edad global: 85,827 años 
Edad mínima: 80 años 
Edad máxima: 97 años 
Desviación típica: 4,604 años 
Media de edad de sexo femenino: 86,073 
Media de edad de sexo masculino: 85,308 
Edad mínima de sexo masculino: 81 
Edad máxima de sexo masculino: 96 
 
Gráfico 8: Gráfico de dispersión de las edad de todos los pacientes en años cumplidos 
 
El mayor número de pacientes se agrupa en la década entre los 80 y 90 años con un 
predominio de los que lo hacen entre los 80 y 85 años. Visualmente lo podemos 
apreciar en el gráfico 8. En el gráfico 9 (página siguiente), observamos la representación 
de la media, la mediana, el rango y los valores extremos. La mayoría de pacientes son 
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5.1.2. Nivel de estudios 
 Todos los pacientes incluidos en el estudio saben leer y escribir mínimamente, por 
lo cual no hemos considerado el nivel de estudios “analfabeto”. El nivel “sin estudios” 
son aquellos que no han ido nunca a un centro educativo. 
 
Tabla 11: Tabla de contingencia de nivel de estudios/sexo 
 































































Mujer 10 8 15 9 6 2 5 
Hombres 0 4 8 8 4 1 1 
Total 10 12 23 17 10 3 6 
Resultados !!
! 75 
Gráfico 12: Nivel de estudios en porcentaje por sexo  
 
 
Resulta significativo que el 100% de las personas sin estudios son mujeres 
(18,182% del total de mujeres), por lo tanto, todos los varones fueron en algún 
momento a un centro educativo. En el otro extremo de la gráfica, correspondiente a los 
estudios superiores, también hay una ventaja femenina. 
 
Gráfico 13: Pacientes sin estudios según el lugar de nacimiento  
 
Total de la submuestra: 10, de las cuales el 100% son mujeres 
 
Sin estudios Menor de Primarios Primarios 
Hasta los 14 
años 
Hasta los 16 
años 
Hasta los 18 
años Superiores 
Mujer 18,182 14,545 27,273 16,364 10,909 3,636 9,091 
















 Del gráfico 13 interpretaríamos que la mayoría de pacientes sin estudios han nacido 
en el rural del Concello, pero debemos tener en cuenta datos posteriores, ya que la 
mayoría de pacientes incluidos han nacido en el rural del Concello. No podemos decir 




5.1.3. Lugar de nacimiento y de residencia 
 
Gráfico 14: Lugar de nacimiento del total de la muestra 
 
 
- La población con origen rural es de 57 pacientes, que representan un 70,370% 
del total. 
- El grupo más numeroso corresponde al de nacidos en el rural de la Provincia 
(fuera del Concello), con 26 representantes que suponen un 32,099% del total. 
- Los nacidos en la ciudad de Santiago son 16 pacientes, que suponen un 19,753% 
del total. 
- Los nacidos dentro de los límites actuales del Concello de Santiago son 39 
pacientes, que representan el 48,148% del total. 
- Cinco pacientes son los nacidos fuera de Galicia (6,179%), de los cuales 3 han 














































Gráfico 15: Lugar de residencia. Porcentajes 
 
  
En el gráfico 14 podemos ver que la mayoría de pacientes incluidos en el estudio 
son de origen rural. En contraposición, el gráfico 15 representa en porcentajes que el 
66,667% de la muestra reside en la actualidad en el casco urbano de Santiago de 
Compostela. 
 
Tabla 12: Tabla de contingencia. Lugar de nacimiento vs lugar de residencia 






Ciudad de Santiago 14 1 1 
Rural del Concello 8 15 0 
Otra ciudad de la Provincia 2 0 2 
Otro rural de la provincia 21 5 0 
Ciudad gallega fuera de la provincia 1 0 0 
Otro rural gallego fuera de la provincia 5 1 0 
Ciudad fuera de Galicia 2 1 0 
Rural fuera de Galicia 1 1 0 
 
 La variable “lugar de nacimiento” y la variable “lugar de residencia” son 
dependientes (p-valor < 0,0001), es decir, haber nacido en la ciudad de Santiago 
condiciona vivir en la ciudad de Santiago en la actualidad y haber nacido en el rural del 
Concello aumenta de forma significativa la probabilidad de vivir en el rural del 
Concello en la actualidad. 
 
 
5.1.4. Tipo de vivienda y propiedad 
- El número de pacientes que viven en una casa unifamiliar es de 19, que suponen 
un 23,457% del total. 
- El número de pacientes que viven en un piso es de 37, que suponen un 45,678% 
del total. 
- El número de pacientes que viven en una casa de aldea es de 13, que suponen un 







- El número de pacientes de viven en una casa monumental es de 12, que suponen 
un 14,815% del total. 
 
Tabla 13: Tabla de contingencia. Tipo de vivienda según el lugar de residencia 
 
 
 El mayor de volumen de pacientes son aquellos que viven en un piso en el casco 
urbano de Santiago. Luego existen tres grupos de similar volumen: vivir en el rural del 
Concello en un casa unifamiliar, vivir en la ciudad de Santiago en una casa monumental 
y vivir en el rural del Concello en una casa de aldea. 
La variable “lugar de residencia” y la variable “tipo de vivienda” son dependientes 
(p-valor< 0,0001). Vivir en un piso o una casa monumental está relacionado con vivir 
dentro de la Ciudad de Santiago y vivir en una casa unifamiliar o de aldea está 
relacionado con residir en el medio rural. Por las características específicas de la 
definición de “Casa monumental”, el 100% de pacientes que reside en una lo hace 
dentro de la ciudad de Santiago. El 97,297% de los pacientes que residen en un piso lo 
hacen igualmente dentro la ciudad de Santiago. La relación entre tipo de vivienda y 
vivir fuera del Concello no es evaluable. 
 
Gráfico 16: Propiedad de la vivienda (valor absoluto) 
 
- El 77,778% de los pacientes viven en una vivienda de su propiedad. 
- Sólo el 4,938% de los pacientes viven en una vivienda alquilada. 
- El 17,284% de los pacientes viven en una vivienda, que sin ser de su propiedad, 
es propiedad de algún familiar, generalmente cuidador (por lo tanto exenta de 
pagos de alquiler o hipotecarios). 
La propiedad de la vivienda no se ha correlacionado con el nivel de estudios, ni con 















36 5 1 12 
Rural del Concello 0 13 11 0 
Fuera del Concello 1 1 1 0 
Resultados !!
! 79 
Si aceptásemos que ser propietario o no de la vivienda se correlaciona con el nivel de 
estudios estaríamos cometiendo un error con una probabilidad del 57,05%. 
 
5.1.5. Cuidados/problemas de la vivienda 
 
Gráfico 17: Viviendas en las que se debe subir un piso de escaleras 
 
 Se han recogido en total 11 viviendas (13,580% del total) en las que el paciente 
debe subir/bajar de forma obligatoria hasta un piso de escaleras para entrar/salir del 
hogar. No se han contabilizado aquellas con hasta cinco escalones. No podemos decir 
que exista una relación entre la variable “1 piso de escaleras” y la variable “tipo de 
vivienda”, pero el valor obtenido para “casa monumental” sí resulta significativo. 
 En el gráfico 17 observamos las viviendas con el problema analizado en valor 
absoluto. En el gráfico 18, observamos este mismo problema en porcentaje sobre el total 
de viviendas de cada tipo. 
 
Gráfico 18: Viviendas en las que se debe subir/bajar un piso de escaleras. Porcentaje 
 
 La interpretación del gráfico 18 sería que en el 33,333% de las viviendas “casa 



























Gráfico 19: Subir/bajar dos o más pisos 
 
Número absoluto de viviendas con el 




Gráfico 20: Subir/bajar dos o más pisos  
 
Porcentaje de viviendas sobre cada tipo.
En este caso sí podemos decir que existe relación entre el tipo de vivienda y el 
problema estudiado. Ninguna casa de aldea y ninguna casa unifamiliar sufren el 
problema, que se asocia significativamente con el tipo de vivienda “Casa monumental”. 
En cinco casas monumentales (41,667% del total de este tipo) los pacientes deben 
afrontar dos o más pisos de escaleras. Este tipo de vivienda se relaciona con el problema 
de tener que subir y bajar escaleras. 
 
Gráfico 21:  % 1 piso de escaleras 
 
El 13,580% de pacientes deben subir 
hasta un piso de escaleras, 




Gráfico 22: % 2 pisos de escaleras 
 
 
El 9,877% del total de pacientes deben 





























Gráfico 23: Subir/bajar escaleras a diario 
En global, 19 pacientes deben afrontar escaleras a diario, lo que supone un 
23,457% del total (Gráfico 23). 
 
Gráfico 24: Ausencia de calefacción según el tipo de vivienda 
 
Problema “sin calefacción”: el 18,519% de las viviendas carecen de calefacción. 
 
Gráfico 25: Porcentaje de viviendas sin calefacción 
 
 Observamos el porcentaje de viviendas sin calefacción sobre el total de cada tipo. 
Es decir, 8,108% del tipo de vivienda “piso” carecen de calefacción, mientras que esto 





























La variable “sin calefacción” se asocia de forma significativa con la “variable” casa 
de aldea. El 53,846% de este tipo de vivienda carecen de calefacción, algunas siguen 
usando métodos tradicionales (como la combustión de leña) para combatir el frío. 
 
Problema humedades: sólo un paciente, habitante de un piso, ha reseñado este 
problema. 
 
Gráfico 26: Viviendas con alguno de los problemas analizados. Porcentaje 
 
El 58,025% de las viviendas no sufre ninguno de los problemas analizados. Sólo 4 
de ellas acumulan dos de los problemas analizados (un piso o dos o más pisos de 




5.1.6. Convivientes en el domicilio 
 
Gráfico 27: Pacientes que viven en solitario. Porcentaje 
 
 El 18,516% del total de pacientes vive en solitario. Se puede observar la proporción 





















Gráfico 28: Vivir en solitario. Porcentaje por sexo 
 
De los 15 pacientes que viven en solitario, sólo uno de ellos es hombre. Vivir en 
solitario se asocia con el sexo femenino. 
 
Gráfico 29: Pacientes que conviven con su pareja. Porcentaje 
 
 El 100% se suma por colores. Mientras que conviven con su pareja el 73,077% de 
los hombros, lo hacen sólo el 38,182% de las mujeres. 
 
Gráfico 30: Porcentaje de pacientes por sexo que conviven con su pareja 
 
 Se representa el porcentaje por sexos sobre el total de cada situación. Debe 























Sin pareja Con pareja 
Mujer 82,927 52,500 















Existe una asociación significativa entre la variable “sexo” y las variables “con 
pareja” y “sin pareja”. Es notablemente mayor la frecuencia con la que las mujeres se 
encuentran sin pareja. En las siguientes variables analizadas, que serán convivencia con 
hijos, nietos y otros, no se ha encontrado asociación. 
 
Gráfico 31: Porcentaje de pacientes que conviven con la generación “hijos” 
 
 El 54,321% de los pacientes vive con sus hijos. Por sexos, el 61,538% de los 
varones viven con sus hijos y el 50,909% de las mujeres. 
 
 En cuanto a la convivencia con nietos, 14 pacientes, que suponen un 17,284% del 
total de la muestra, conviven con sus nietos. De ellos 9 son mujeres y cinco son 
hombres. 
 
Tabla 14: Número de generaciones convivientes en el hogar 
  Solos 1 generación 2 generaciones 3 generaciones 
Mujer 14 25 12 4 
Hombre 1 14 6 5 
 
 La pareja es considerada una generación de convivientes. Las otras serían hijos y 











Mujer Hombre Total 
Sin Hijos 33,333 12,346 45,679 












Gráfico 32: Generaciones convivientes en el domicilio 
 
Porcentaje total de pacientes y dividido en sexos según el número de generaciones 
que conviven en el domicilio. Un 6,173 de los pacientes son hombres que viven en un 
hogar trigeneracional. Un 17,284% de los pacientes son mujeres que viven solas. 
 
 
Tabla 15: Convivientes según lugar de residencia 
  Solo 1 Generación 2 Generación 3 Generación 
Ciudad de Santiago 13 28 12 1 
Rural del Concello 1 10 5 8 
Fuera del Concello 1 1 1 0 
  
 Resulta significativo que los hogares con tres generaciones se agrupan en el rural. 
En el 33,333% de los hogares analizados del rural del Concello conviven tres 
generaciones. Así mismo y como contrapunto, también resulta significativo que en la 
ciudad sólo hay un hogar de tres generaciones, lo que supone tan sólo el 1,852% de los 







































5.1.7. Convivencia con animales 
 
Gráfico 33: Convivencia con animales de compañía (%) 
 
La mayoría de pacientes no tienen animales de compañía (72,840%). Un total de 22 
pacientes sí tienen animales de compañía. A continuación vamos a ver su relación con 
el tipo de vivienda. 
 
 
Gráfico 34: Animales de compañía según el tipo de vivienda 
 
 Es significativo que en el tipo de vivienda “piso” hay una tendencia a no tener 
animales de compañía y en el tipo de vivienda “casa de aldea” a sí tenerlos. La relación 
con las casas unifamiliares no llega a ser significativa. 
 Si bien la presencia de animales de compañía parece asociarse con los hogares 
trigeneracionales, esta relación puede deberse a que dichos hogares se encuentran en el 













Sin animales de compañía Con animales de compañía 







Gráfico 35: Animales de compañía según lugar de residencia 
 
 Resulta significativa la asociación entre la variable “CON animales de compañía” y 
la variable “rural del Concello”. Es decir, las personas que residen en el rural tienen con 
más frecuencia animales de compañía. 
 
Gráfico 36: Animales de granja según el lugar de residencia 
 
 Existe una asociación significativa entre el lugar de residencia y la presencia de 
animales de granja. Ningún paciente de los que habitan en la ciudad tiene animales de 
este tipo, que sólo se encuentran en el rural del Concello o fuera del Concello. Según el 
tipo de vivienda, se agrupan entre viviendas unifamiliares (61,538% de los animales de 

















5.1.8. Satisfacción con la vivienda 
 
 En general, el 90,667% de los pacientes se encuentra satisfecho con su vivienda. Se 
han incluido 75 respuestas a esta pregunta. A continuación veremos las variaciones de 
esta satisfacción según el tipo de vivienda. 
 
Gráfico 37: Satisfacción con la vivienda. Porcentaje 
 
 
Gráfico 38: Satisfacción con la vivienda según el tipo de vivienda 
 
 No llega a existir relación significativa entre el tipo de vivienda y la satisfacción 
con la misma, aunque parece que en las personas que habitan en una casa monumental 
hay una mayor tendencia porcentual a la insatisfacción. 
 






Piso Casa Unifamiliar Casa de Aldea 
Casa 
Monumental 
No 8,571 6,250 0,000 25,000 














Piso Casa Unifamiliar Casa de Aldea Casa Monumental 
Resultados !!
! 89 
 No se ha podido establecer una relación entre los problemas estudiados de la 
vivienda y la satisfacción con la misma, aunque tal vez la mayor frecuencia de 
necesidad de subir dos o más pisos de escaleras en las casas monumentales pueda influir 
en esta variable, necesitándose estudiar un número mayor de pacientes para poder 
afirmarlo o negarlo. 
 
 
5.1.9. Trabajos a los que se han dedicado según sus riesgos 
 
 De los pacientes incluidos en el estudio, sólo dos mujeres no han realizado ningún 
tipo de trabajo durante su vida (2,469% del total). 
 Un 12,658% de pacientes han tenido un trabajo con requerimiento de una 
bipedestación mantenida. Dentro de ese grupo, el 60,000% son mujeres. Separándolo 
por sexos, el 16,000% de los varones han tenido un trabajo con bipedestación mantenida 
frente al 11,111% de las mujeres. No existe asociación entre la variable “sexo” y la 
variable “bipedestación mantenida”. 
 
Gráfico 40: Trabajo con riesgo de inhalación de partículas para el total y por sexos 
 
 Existe una asociación significativa entre la variable “sexo” y la variable “riesgo de 
inhalación de partículas”, asociándose el sexo “hombre” con dicho riesgo (p-valor 
<0,0001). 
 De los pacientes de edad avanzada estudiados, sólo el 11,392% han tenido un 
trabajo sedentario, de estos el 66,667% son mujeres. Separándolo por sexos, el 12,000% 
de los varones han tenido un trabajo sedentario, frente al 11,111% de las mujeres. 
 
 Un 29,114% de los pacientes ha tenido un trabajo con importante requerimiento 
físico. Dentro de este grupo, el 65,217% son mujeres. Separándolo por sexos, el 
32,000% de los varones ha tenido un trabajo con importante requerimiento físico frente 
al 27,778% de las mujeres. En todos los casos del sexo femenino este trabajo ha sido en 
la agraria, sin disponer de adecuada maquinaria. 
Mujer Hombre Total 
Sin riesgo de inhalación de 
partículas 94,444 56,000 82,27848101 
Riesgo de inhalación de 
















 Tanto la variable “trabajo sedentario” como la variable “trabajo con importante 
requerimiento físico” no tienen relación significativa con la variable “sexo”. 
 El 26,582% de los pacientes se han dedicado a trabajos del hogar63. Dentro de este 
grupo el 100% son mujeres. Existe una asociación significativa entre las variables 
“sexo” y “trabajo del hogar” siendo este patrimonio exclusivo de las mujeres en la 




5.1.10. Satisfacción económica manifestada 
 
Gráfico 41: Grado de satisfacción económica manifestado  
 
 Se representa el total (barra verde) y dividido por sexos. El 100% lo suman las 
barras. Interpretamos que el 26,415% de las mujeres se encuentran insatisfechas, frente 
al 12,5% de los hombres. 
 
 Las variables “sexo” y “satisfacción económica” son independientes. El grueso de 
pacientes, casi la mitad, han optado por la respuesta intermedia. Es destacable 
socialmente que hasta el 22,078% de pacientes se encuentra francamente insatisfechos 







 !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!63!Se ha considerado trabajo del hogar aquel realizado en vivienda ajena o bien aquel realizado en el rural para familia de más de 
una generación llevando asociado cuidados de casa y terreno circundante (ver metodología).!
Insatisfecho Media Buena 
Mujer 26,415 47,170 26,415 
Hombre 12,500 50,000 37,500 












Gráfico 42: Satisfacción económica según el nivel de estudios  
 
La barra azul representa el total de pacientes con cada nivel de estudio. Podemos 
ver en granate la proporción de pacientes insatisfechos. Los resultados se dan en %. El 
100% lo suman las barras azules. 
 
Gráfico 43: Satisfacción económica de cada nivel de estudios 
 
 El gráfico 43 aborda el mismo concepto que el gráfico 42. Ahora el 100% se suma 
por grupos de barras. En los niveles educativos inferiores predomina la satisfacción 
media. La etiqueta de valor corresponde al porcentaje de insatisfechos. 
 
 Si bien no se ha obtenido una relación estadísticamente significativa, parece haber 
cierta tendencia positiva entre estudios superiores y buena satisfacción económica. El 


































5.1.11. Convivencia con el cuidador 
 
 El 73,077% de los pacientes conviven con su cuidador (Gráfico 44). Dentro de este 
grupo, el 64,912% son mujeres. El 83,333% de los varones conviven con su cuidador, 
frente al 68,519% de las mujeres. No existe asociación significativa entre las variables 
“sexo” y “convivencia con cuidador”. 
 




Gráfico 45: Convivencia con el cuidador según el lugar de residencia 
 
 El 85,714% de los pacientes que no viven con el cuidador habitan dentro de la 


































Gráfico 46: Convivencia con el cuidador según el lugar de residencia 
 
 Se interpreta que el 65,385% de los habitantes de la ciudad de Santiago conviven 
con su cuidador, mientras que esto ocurre para el 91,304% de los pacientes que habitan 
en el rural del Concello. Aunque la asociación no llega a ser significativa parece existir 












































5.2. MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 
 
5.2.1 Talla en cm 
 
Media de talla global: 158,875  
Talla máxima: 182  
Talla mínima: 142  
Deviación típica talla: 8,718  
Media de talla de mujeres: 156,269    En hombres: 165,250 
Talla máxima mujeres: 169      En hombres: 182 
Talla mínima mujeres: 142      En hombres: 154 
Desviación típica de la talla en mujeres: 7,783  En hombres: 6,472 
 
Gráficos 47: Box plot de la talla (cm)  Gráfico 48: Scattergram de la talla (cm)
 
 
 La media de estatura para los varones es casi 10cm superior a la media de estatura 
para las mujeres. La desviación típica es 1,311 cm mayor en mujeres que en varones 
 
 
5.2.2.Peso (masa corporal) en kg 
 
Media de peso global: 69,355 
Peso máximo: 99 
Peso mínimo: 42 
Deviación típica peso:  13,066  
Media de peso de mujeres: 65,128    En hombres: 76,965 
Peso máximo mujeres: 97,5     En hombres: 99 
Peso mínimo mujeres: 42      En hombres: 58 
































Los datos de peso se comportan de manera similar a los datos de talla, siendo la 
media del peso en hombre superior a la media en mujeres en 11,837kg. La desviación 
típica es 1,311 kg superior en mujeres. 
 
 
5.2.3. Índice de Masa Corporal (IMC en kg/m2) 
 
Media de IMC global: 27,633 
IMC máximo: 38,540 
IMC mínimo: 16,610 
Deviación típica IMC:  4,180 
Media del IMC de mujeres: 27,642    En hombres: 27,619 
IMC máximo mujeres: 38,540     En hombres: 33,150 
IMC mínimo mujeres: 16,610     En hombres: 22,950 
Desviación típica del IMC en mujeres: 4,180 En hombres: 2,904 
 















































La media del IMC entre varones y mujeres es muy similar. El IMC en varones tiene 
una menor desviación típica. Los puntos más desviados de la media corresponden a 
mujeres.  
 
Gráfico 53: Distribución del IMC, gráfico con puntos con el total de pacientes de los 




Gráfico 54: Porcentaje de pacientes según el rango de IMC 
 
 La mayoría de pacientes se encuentran en la horquilla que hemos definido para la 
normalidad. En los rangos extremos (<22 y >35) sólo encontramos mujeres. Los 
porcentajes deben sumarse por colores para alcanzar el 100%. No se puede establecer 













































5.2.4. Perímetro abdominal (cm) 
 
Mujeres: para el perímetro abdominal en mujeres se dispone de 46 observaciones. 
Media: 89,742 
Perímetro abdominal máximo: 118 
Perímetro abdominal mínimo: 63 
Deviación típica: 13,097 
Porcentaje de mujeres con perímetro abdominal superior al límite normal: 50%   
 
Varones: para el perímetro abdominal en varones se dispone de 21 observaciones. 
Media: 101,188 
Perímetro abdominal máximo: 114 
Perímetro abdominal mínimo: 92 
Desviación típica: 5,419 
Porcentaje de varones con perímetro abdominal superior al límite normal: 47,059% 
 
 El porcentaje global de pacientes que tiene un perímetro abdominal superior al 
límite de la normalidad para su sexo alcanza el 48,980%. 
 
 
Gráfico 55: Relación entre IMC y rango de perímetro abdominal64 
 
 En el eje horizontal del gráfico encontramos los rangos de IMC. Vemos que si bien 
hay un gran número de pacientes con IMC normal y perímetro abdominal alto, la 
diferencia de las áreas azul (perímetro abdominal normal) y roja (perímetro abdominal 





64 Para el perímetro abdominal existen valores perdidos como se ha marcado en la página anterior (número de 
observaciones de mujeres y hombres para la variable). En aquellas estadísticas y análisis en los que no se hace notar 
una variación en el número de observaciones debe entenderse que son las totales de los pacientes incluidos en el 
estudio. 






5.3. PRESIÓN ARTERIAL (mmHg)65 
 
Gráfico 56: Medias de las medidas tensionales en decúbito y en posterior bipedestación  
 
 El gráfico superior representa las medias de las medidas de presión arterial de todos 
los pacientes. A la izquierda en decúbito y a la derecha en posterior bipedestación 
(sedestación en su caso). Se observa un descenso de la media de presión arterial 
sistólica entre el decúbito y la bipedestación. 
 
 
Tabla 16: Estadística descriptiva de los valores cuantitativos de presión arterial (PA) 
Estadística TAS dec TAD dec TAS bip/sed TAD bip/sed 
Nº de observaciones  81 81 81 
Mínimo 98,000 53,000 87,000 53,000 
Máximo 209,000 100,000 213,000 113,000 
1° Cuartil 136,000 72,000 124,750 68,750 
Mediana 144,000 78,000 138,000 77,000 
3° Cuartil 158,000 85,000 152,000 83,000 








65 En los pacientes encamados o en aquellos que no soportan la bipedestación, recuérdese que la tensión arterial se ha 



















Gráfico 57: Pacientes según la clasificación de sus valores de tensión arterial (%)  
 
Utilizamos los valores obtenidos en la entrevista con el paciente (única consulta). 
No hablamos, por tanto, de diagnóstico de Hipertensión arterial. 
 
 La mayor parte de pacientes con cifras altas son hipertensos a tratamiento. Como 
veremos más adelante, la hipertensión arterial es la enfermedad más prevalente en esta 
población y los antihipertensivos los fármacos más consumidos. 
Casi tres cuartas partes de los pacientes tienen su tensión arterial en el rango 
establecido como normal para su edad, en la medición realizada para el estudio. 
 En un 13,208% de los pacientes, la presión arterial disminuye más de 20/10 mmHg 
en el instante siguiente a incorporarse y permanece en el 11,321% permanece en ese 
nivel durante tres minutos. El 71,429% de este grupo son mujeres. Este fenómeno le 
ocurre al 14,706% de las mujeres y al 10,506% de los hombres. 
 A un 13,208% de los pacientes le disminuyen las cifras de presión arterial sistólica 
más de 20mmHg o la diastólica más de 10 mmHg en el instante siguiente a 
incorporarse. El 71,429% de este grupo son mujeres. En este grupo, cumplidos los dos-
tres minutos tras el cambio postural, un 5,66% permanecen con el descenso, bien de 
20mmHg en la presión sistólica o 10mmHg en la distólica. En los pacientes estudiados, 
no se ha encontrado relación entre IMC con la clasificación clínica de las cifras de 
tensión arterial. 
 
En los siguientes gráficos, numerados del 58 al 65, se representan los coeficientes 
estandarizados (Int. de conf. 95%) de la presión arterial, siendo la variable el IMC y 
posteriormente los gráficos de comparación de las medias. Se representa tanto la presión 
arterial sistólica como diastólica en decúbito y en bipedestación. No se han encontrado 
diferencias significativas en la comparación de medias, aunque la tendencia es a tener 












Gráfico 58: PA sistólica decúbito 
 
 
Gráfico 60: PA diastólica decúbito 
 
 
Gráfico 62: PA sistólica decúbito 
 
 
Gráfico 64: PA diastólica decúbito 
 
 
Gráfico 59: PA sistólica bipedestación 
 
 
Gráfico 61: PA diastólica bipedestación 
 
 
Gráfico 63: PA sistólica bipedestación 
 
 
Gráfico 65: PA diastólica bipedestación 
 
 


















































5.4. RECURSOS SOCIALES 
5.4.1. Estado Civil 
 
Gráfico 66: Estado civil por sexo en número de pacientes 
 
 





 La variable “estado civil” es dependiente de la variable “sexo”. La asociación se 
produce entre “hombre” y “casado” y entre “mujer” y “viuda”. Del total de 32 pacientes 
cuyo estado civil es viudo/a, 26 son mujeres y sólo seis hombres, esto supone que el 






























Gráfico 69: Residuos ajustados para Sexo/Estado civil 
 





5.4.2. Resultados de la escala OARS de recursos sociales 
 
Gráfico 70: Recursos sociales de los pacientes  
 
 El 75% de los pacientes tienen buenos o excelentes recursos sociales. Un 6% de los 

















Tabla 17: Tabla de contingencia Estado civil/Recursos sociales66 








Soltero/a 4 2 3 0 0 0 
Casado/a 10 16 5 2 0 0 
Viudo/a 7 13 3 0 2 1 
Divorciado/a 1 0 0 0 1 0 
No se puede decir que exista asociación entre el estado civil y los recursos 
sociales. El riesgo de negar que ambas variables son independientes cuando dicha 
afirmación es cierta es del 11,700%. 
 Hay cinco pacientes (cuatro mujeres y un hombre) que a la pregunta “¿Hay alguien 
que le ayudaría en cualquier cosa si se pusiera enfermo o quedara incapacitado?” 
responden “no” 67. 
 
Gráfico 71: Tiempo por el que serían cuidados 
 
En este gráfico se cuenta con 75 observaciones. Nos referimos al tiempo por el que 
se extendería el cuidado en caso de haber respondido afirmativamente a la pregunta 
“¿Hay alguien que le ayudaría en cualquier cosa si se pusiera enfermo o quedara 
incapacitado?”.  
 
No se han podido encontrar relaciones significativas entre recursos sociales y lugar 
de residencia.  
 A la pregunta “¿Con qué frecuencia se siente solo?”, contestan que bastante a 
menudo el 9,859% de los pacientes. De estos, un 85,714% son mujeres. Conviene 
recordar en este punto el gráfico 28 de estos resultados, ya que de los pacientes que 
viven solos, el 93% son mujeres. El 42,857% de los pacientes que contestaron “bastante 
a menudo” viven solos en su domicilio. 
 
 !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!66!La escala OARS completa se le ha podido realizar a 70 pacientes, los 11 restantes no se encontraban capacitados para responder 
a las preguntas debido a su deterioro. 67!Contamos con 80 observaciones, ya que aquellos pacientes incapaces que hemos visitado en domicilio y constatado que un 




De vez en cuando 





Gráfico 72: Número de veces que ha hablado por teléfono la última semana 
 
Se representa en porcentaje la respuesta a la pregunta “¿Cuántas veces habló por 
teléfono la última semana?” para la población total. Número de observaciones: 71. 
 
Gráfico 73: Gráfico 72 dividido por sexos 
 
Respuesta a la pregunta “¿Cuántas veces habló por teléfono la última semana?”, 
dividido por sexos. Resultado en %. Número de observaciones: 71. El 100% lo suman 
los colores.  
 
Existe una asociación significativa entre la variable “sexo” y la variable “hablar por 
teléfono”. El 31,818% de los hombres no ha hablado por teléfono en la última semana 
frente al 14,286% de las mujeres. 
 
Tabla 18: Tabla de contingencia Sexo/Personas con las que se tiene confianza para 
visitarlos en su casa 
  Ninguna 1-2 3-4 5 o más Total 
Mujer 16 8 5 20 49 
Hombre 7 5 6 4 22 









Una vez al día o 
más 
Ninguna Una vez Dos veces Una vez al día o más 
Mujer 14,286 4,082 24,490 57,143 










Gráfico 74: Personas a las que visitaría 
 
Respuesta a la pregunta “¿Con cuántas personas tiene confianza para visitarlos en 
su casa?”, agrupado por sexos y total. Número de observaciones: 71. El 100% se suma 
por colores. La etiqueta de valor corresponde a la barra verde (total). 
No existe asociación significativa entre las variables comparadas. 
 
Gráfico 75: Ver a los familiares 
 
Respuesta a la pregunta “¿Ve a sus familiares tan a menudo como quisiera o está 
algunas veces triste por lo poco que vienen a verle?” Porcentaje. 71 observaciones.  
 
Si lo disgregamos por sexos, el 92,308% de las personas que responden “algunas 
veces me siento triste por lo poco que vienen” son mujeres. Existe una asociación 































Algunas veces me siento 
triste por lo poco que 
vienen 
Tan a menudo como deseo 
! Resultados!!
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5.5. FUNCIÓN FAMILIAR (CUESTIONARIO APGAR) 
 
Gráfico 76: Función familiar según el cuestionario Apgar. 
 
 El 13% de los pacientes sufren una disfunción familiar. 
 
Gráfico 77: Relación entre sexo y función familiar 
 
 En el eje vertical nos encontramos %. No existe relación significativa entre las 
variables “sexo” y “función familiar”. 
 La puntuación media sobre 10 puntos obtenida por la población del estudio en este 
cuestionario ha sido de 8,736. 
 
 A continuación (página siguiente) repasaremos los cinco apartados del cuestionario. 
Hay tres respuestas posibles en cada apartado, la mejor es “casi siempre”, la peor es 
“casi nunca” y la intermedia “a veces”. Hay un total de 72 observaciones en este 
cuestionario. 
 
Los gráficos 78 a 82 representan las respuestas a los cinco apartados del 



























Gráfico 78: Crecimiento 
 
 
Gráfico 80: Resolución 
 
 
Gráfico 82: Asociación 
 
Gráfico 79: Afecto 
 
 




Los resultados en los cinco 
apartados del cuestionario son muy 
similares. Sólo se puede apreciar una 
mayor disfunción de la asociación 
familiar (con respecto al resto). Con una 
disfunción de la asociación nos 
referimos a que el anciano no está 
satisfecho en cómo su familia discute 
las cuestiones de interés común con él o 























Gráfico 83: Relación entre Recursos sociales (OARS) y Función Familiar (Apgar) 
 
 En el eje horizontal observamos los recursos sociales y los colores se refieren a la 
función familiar. En el extremo izquierdo del eje (excelentes recursos sociales) lo 
predominante es la función familiar normal con una pequeña inclusión de disfunción 
leve, al igual que ocurre en los buenos recursos sociales. Según empeoran los recursos 
sociales también lo hace la función familiar. Todos los pacientes con recursos sociales 
bastante o totalmente deteriorados tienen una disfunción familiar grave.  
 Para el total de 70 observaciones de las que disponemos de ambas escalas se 


























5.6. DEPENDENCIA PARA LAS ABVD (ÍNDICE DE BARTHEL) 
 Se ha visitado en su domicilio a 13 pacientes, que suponen el 16,049% del total. El 
61,538% de estos pacientes son mujeres, lo que supone un muy ligero predominio 
porcentual, no estadísticamente significativo, de las visitas a varones. Conviene recordar 
que, para que se realice la entrevista en el domicilio, el paciente debe recibir atención 
médica desde su centro de salud habitualmente en ese lugar, generalmente por la 
imposibilidad para desplazarse. Por esta razón, existe una fuerte relación entre la 
dependencia importante para las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y recibir 
asistencia en el domicilio (gráficos 85 y 86, p-valor <0,0001). 
 
Gráfico 84: nivel de dependencia para las ABVD 
 
 El 58,025% de los pacientes son totalmente independientes. Casi un cuarto de los 
pacientes tiene dependencia leve. 
 
Gráfico 85: Pacientes atendidos en centro        Gráfico 86: Gráfico 85 en porcentaje 































 El 100% de los pacientes con dependencia grave y severa han sido atendidos en su 
domicilio. Tanto en el gráfico 84 como 85, ser atendido en el domicilio está 
representado en rojo. A continuación exponemos las distintas variables estudiadas por el 
Índice de Barthel de forma independiente. 
 
Gráficos 87 a 96: Frecuencias por categoría del Índice de Barthel 
 
Gráfico 87: Comer            Gráfico 88: Arreglarse
 
 
Gráfico 89: Lavarse 
 
 




Gráfico 90: Deposición 
 
 





























Gráfico 93: Uso del retrete 
 
 
Gráfico 95: Sillón/cama 
 
Gráfico 94: Deambulación 
 
 
Gráfico 96: Subir/bajar escaleras 
 
 
 El mayor nivel de dependencia se presenta para la micción, seguidos por la 
capacidad de subir y bajar escaleras. Hemos visto que las viviendas con barreras son 
frecuentes, por lo tanto estos pacientes van a verse muy limitados. La mayor 
independencia se presenta para la deposión. 
  


















































El gráfico de barras 97 presenta las frecuencias relativas (%) de todos los aspectos 
estudiados en el Índice de Barthel. El color verde representa independencia, el rojo 
dependencia y el beige necesidad de ayuda para la tarea. El observador del gráfico debe 
percatarse que el primer valor de cada categoría es la barra roja y el último la verde, por 
ejemplo: en la categoría micción, la frecuencia relativa de independencia es la barra 
verde más baja del gráfico (a la derecha) y no la más alta (a la izquierda). 
 
Tabla 19: Tabla de contingencia. Dependencia ABVD/Convivencia cuidador 
  No Sí 
Independiente 17 30 
Leve 4 17 
Moderada 0 2 
Severa 0 1 
Total 0 7 
 En la primera columna de la tabla 19 observamos los niveles de dependencia según 
el índice de Barthel. La segunda columna son los pacientes que no conviven con su 
cuidador y la tercera los que sí. El 100% de pacientes con dependencia de moderada a 
severa conviven con su cuidador. El 19,048% del total de 21 pacientes con dependencia 




























5.7. ACTIVIDAD FUNCIONAL (CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FUNCIONAL DE PFEFFER) 
 
Gráfico 98: Frecuencia relativa de alteración funcional 
 
 
Gráfico 99: Gráfico de dispersión del Cuestionario de Actividad Funcional de Pfeffer  
 
Valores absolutos. Valor máximo del cuestionario 33, mínimo 0. Observaciones 81. 
 
Gráficos 100 a 110: Respuestas a cada pregunta del cuestionario (Pfeffer), porcentaje 
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Gráfico 102: Preparar café/té 
 
 
Gráfico 104: Hacer la comida 
 
 
Gráfico 106: Atender a las noticias 
 
 
Gráfico 108: Viaja solo fuera del barrio 
 
Gráfico 103: Atención radio/TV 
 
 
Gráfico 105: Recordar fiestas… 
 
 
Gráfico 107: Manejo de medicación 
 
 


























Los resultados de todas las 
preguntas son más o menos parejos. Los 
gráficos con menor área verde 
(independencia) son el de “hacer la 
compra” y el de “manejo de 
medicación”. El gráfico con mayor área 
verde es el de “saluda a las amistades 
apropiadamente”. 
El 21,818% de las mujeres y el 23,077% de los varones tienen alteración funcional 
según el Cuestionario de Actividad Funcional de Pfeffer (puntuación > 6). No existe 
asociación entre el sexo y la actividad funcional. Tampoco existe asociación 
significativa entre “actividad funcional” y “nivel de estudios” ni con “Función 
familiar”, ni con “recursos sociales”. El 27,273% de los pacientes con recursos sociales 
ligeramente deteriorados tienen una capacidad funcional alterada, sin resultar 
estadísticamente relevante. 
 
Tabla 20: Tabla de contigencia. Índice de Barthel (1ªcolumna)/Cuestionario de 
Actividad Funcional de Pfeffer (1ª fila). Observaciones 81. 
  Normal Alteración 
Funcional 
Independiente 46 1 
Leve 17 4 
Moderada 0 3 
Severa 0 1 
Total 0 9 
 
 Como cabía esperar, el 100% de los pacientes con Índice de Barthel < 60 puntos 
tienen alteración funcional en el Cuestionario de Pfeffer (fuerte asociación entre 
ambos). Sólo un paciente (1,235% del total) con independencia para las ABVD tiene 
alteración funcional. 
 
Un dato fundamental, es que todos los pacientes con alteración funcional 
conviven con su cuidador (Tabla 21) 
 
Tabla 21: Tabla de contingencia. Convivencia con cuidador/Alteración funcional 
  Normal Alteración funcional 
No 21 0 






 Sin embargo, debemos analizar también por separado algunos aspectos de este 
cuestionario, dado que un paciente puede vivir sin su cuidador y no ser capaz de tomar 
correctamente sus medicamentos, para ello, analizaremos a continuación los pacientes 
que viven solos68 y tienen algunas dificultades funcionales sin llegar a superar el punto 
de corte de la definición global de alteración funcional. 
 
Pacientes que viven solos, sin alteración funcional global, pero que presentan alguna 
dificultad: 
- Un paciente (representa el 6,667% de los que viven solos) tiene dificultad para 
hacer la compra. 
- Un paciente necesita ayuda para entender las noticias y estar al tanto de lo que 
sucede. 
- Un paciente tiene dificultad para recordar los días festivos, cumpleaños… 
- Un paciente tiene dificultad para manejar su medicación. 

























 !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!68!Hágase notar que vivir sin su cuidador no es sinónimo de vivir solo, ya que algunos pacientes viven con su pareja, pero esta no 
está en condiciones para ser considerada cuidador. De los pacientes que no conviven con su cuidador, el 28,571% conviven con su 
pareja (los restantes viven solos). Se ha decido analizar a aquellos que viven solos, ya que un paciente que necesite ayuda para hacer 
la comida y conviva con su pareja (a pesar de que no podamos considerarla cuidadora), ésta normalmente es capaz de realizar la 
comida. Tomando esta decisión nos centramos realmente en los pacientes más problemáticos. 
Resultados !!
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5.8. VALORACIÓN COGNITIVA 
 El 13,580% de los pacientes tiene diagnosticada una demencia o han cumplido los 
criterios clínicos de demencia. 
 
Gráfico 111: Frecuencia de demencia en el total. 81 observaciones. 
 
 
Gráfico 112: Porcentaje de hombres y mujeres con demencia 
 
 El eje vertical representa la variable “demencia”, el eje horizontal representa 
porcentajes sobre el sexo; el 100% se suma por colores. No existen diferencias por sexo. 
 
 De los pacientes con demencia, el 50% viven en la ciudad y el 50% en el rural del 
Concello; el 50% están casados, el 40% son viudos y el 10% solteros. 
 No se han podido valorar los cuestionarios OARS y Apgar de función familiar en 
los pacientes con demencia. El hecho de que vivan en su domicilio y estén cuidados ya 
nos indica que estas funciones son correctas. 
 El 80% de los pacientes con diagnóstico de demencia tienen dependencia severa 
para las ABVD. La asociación entre demencia y dependencia es estadísticamente muy 
significativa. Así mismo, el 100% de los pacientes con demencia tienen alteración 












 Atendiendo a los pacientes sin demencia, la puntuación media en el test 
(Minimental State de Foltein 30) ha sido de 24,855 aciertos. Las medias en cada 
apartado han sido las siguientes (aciertos/total puntos del apartado): 
- Orientación temporal: 4,246/5  
- Orientación espacial: 4,710/5  
- Fijación: 2,971/3 
- Atención/Cálculo: 3,797/5 
- Recuerdo diferido: 1,507/3 
- Lenguaje: 7,594/9 
 
Gráfico 113: Porcentaje de pacientes con deterioro cognitivo  
 
Se han excluido los pacientes diagnosticados (o que han cumplido criterios 
clínicos) de demencia. 
 
Gráfico 114: Porcentaje por sexo para deterioro cognitivo 
 
El 100% lo suman los colores. El 18,182% de los hombres tienen un resultado de 
deterioro cognitivo en el MMS-30 (ajustado a su nivel de estudios), frente al 31,250% 
de las mujeres. 
Parece haber una tendencia a asociar sexo femenino y deterioro cognitivo, pero no 
resulta estadísticamente significativa. El deterioro cognitivo no se relaciona con el lugar 



























Tabla 22: Tabla de contingencia. Deterioro cognitivo/Estado civil 
  Soltero/a Casado/a Viudo/a Divorciado/a 
Normal 4 27 18 2 
Deterioro cognitivo 5 4 10 0 
 








 Debemos interpretar que hay una relación entre las filas y las columnas asumiendo 
una probabilidad de error menor del 3,45%. 
 
Gráfico 115: Residuos ajustados (deterioro cognitivo/estado civil) 
 
Se resaltan en color rojo los resultados que han alcanzado significación estadística. 
 
 Los pacientes solteros tienen mayor probabilidad de sufrir deterioro cognitivo y los 
casados menos. El estado civil precede en el tiempo a la aparición del deterioro 

















Gráfico 116: Pacientes con deterioro cognitivo según su función familiar (%) 
 
Observaciones: 70. El 100% lo suman las parejas de barras. 
 Con los datos disponibles, no se debe interpretar que exista relación entre deterioro 
cognitivo y disfunción familiar. 
 
Gráfico 117: Pacientes con deterioro cognitivo según su nivel de dependencia (%) 
 
Nivel de dependencia para las ABVD según el resultado de Índice de Barthel. El 
100% lo suman las parejas de barras. Observaciones: 70. 
 
 El 100% de los pacientes sin demencia que tienen dependencia moderada a severa 
para las ABVD sufren deterioro cognitivo. Un 17,021% de los pacientes independientes 



















Gráfico 118: Relación entre el deterioro cognitivo y la alteración funcional 
 
 
 El 87,500% de los pacientes que tienen alteración funcional sufren deterioro 
cognitivo. El 36,832% de los pacientes con deterioro cognitivo (sin diagnóstico de 
demencia) sufren alteración funcional. Ambas variables están relacionadas (p-valor 
<0,0001). 
 
 La presencia de deterioro cognitivo es independiente del nivel de estudios. Debe 
tenerse en cuenta que para la clasificación del deterioro cognitivo ya se ha tenido en 






























5.9. PATOLOGÍA DEPRESIVA (ESCALA YESAVAGE VERSIÓN REDUCIDA)69 
 
Gráfico 119: Frecuencia relativa por categoría. Yesavage reducida 
 
 Observaciones: 7070. Resultados porcentuales de cada categoría de la Escala 
Geriátrica de Depresión Yesavage (versión reducida). 
 
La puntuación media de la escala ha sido de 2,588 puntos. 
 
 
Gráficos 120: Tratamiento antidepresivo   Gráfico 121: depresión sin tratamiento 
 
 En el gráfico 120 observamos la proporción de pacientes que toman tratamiento 
antidepresivo. 
 En el gráfico 121 observamos la proporción de pacientes con depresión probable o 
establecida según la escala Yesavage y que no toman tratamiento antidepresivo. 
 !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!69!Se exponen los resultados de la escala y no el diagnóstico de depresión en si mismo. 70!Nótese que el número de observaciones en las siguientes descripciones y análisis es de 70 y no de 81, ya que los pacientes con 















El 15,190% de los pacientes toma tratamiento antidepresivo (no se incluyen los 
utilizados como tratamiento del insomnio). Sólo un 2,857% de los pacientes toma 
tratamiento antidepresivo sin diagnósticos de depresión, ni ansiedad y con un resultado 
normal en la escala de depresión. Todos los pacientes a tratamiento antidepresivo 
obtienen un resultado normal en la escala. 
 El 71,429% de los resultados de “depresión probable” son mujeres y el 100% de los 
resultados de “depresión establecida” son mujeres. Sin embargo, las diferencias no son 
estadísticamente significativas, dado que el 9,091% de los hombres  obtienen resultados 
para “depresión probable” frente al 10,417% de las mujeres (Gráfico 122). 
 
Gráfico 122: Relación entre hombres y mujeres para el resultado de la escala Yesavage 
 
 Tratamiento antidepresivo lo toman el 16,667% de las mujeres y el 12,000% de los 
hombres. En el grupo de edad a estudio no se encuentran diferencias por sexos. 
 El resultado de la escala de depresión parece independiente del nivel de estudios, si 
bien existe cierta tendencia a que la puntuación aumente en personas con estudios 
medios. La muestra poblacional resulta insuficiente para establecer la relación. 
 
























Eje horizontal: recursos sociales según la escala OARS. Se interpreta que el 100% 
de los pacientes con excelentes recursos sociales (OARS) obtienen un resultado normal 
en la escala Yesavage. 
 
 La asociación entre los resultados de ambas escalas ha resultado significativa (p-
valor 0,001). No se puede establecer relación causa-efecto en este tipo de estudio. 
 No se ha encontrado relación entre la escala de depresión y las siguientes variables: 
lugar de residencia, convivencia con pareja (si bien el 100% de las depresiones 
establecidas suceden en viudas), presencia de animales de compañía, satisfacción con la 
vivienda y satisfacción económica (con cierta tendencia protectora no significativa). No 
se puede establecer relación con el Índice de Barthel, debiendo resaltar que todos los 
pacientes que tienen dependencia severa no han podido responder este cuestionario. 
Tampoco se encuentra relación con el Cuestionario de Actividad Funcional de Pfeffer ni 
con la evaluación cognitiva.  
 El 100% de los pacientes que habitan en familias trigeneracionales obtienen un 
resultado normal en la escala de depresión (sin alcanzarse la significación estadística, p-
valor 0,145). 
 
Gráfico 124: Escala Yesavage vs Cuestionario Apgar de Función Familiar 
 
Porcentajes. Eje horizontal: resultado de la escala Yesavage. Se interpreta que el 
90% de los pacientes con función familiar normal obtinen un resultado normal en la 
escala Yesavage de depresión geriátrica (versión reducida).  
 
Debe recordarse la correlación existente entre la escala de recursos sociales OARS 
y el Cuestionario Apgar de Función Familiar. Es más probable obtener un resultado alto 

















5.10. ESTADO NUTRICIONAL BIOQUÍMICO (ÍNDICE DE CONUT) 
Para la evaluación de este índice existen 25 datos perdidos, todos ellos debido a la 
ausencia del parámetro “albúmina” en la analítica de sangre solicitada por su médico de 
cupo, incitado porque está excluido del perfil general del petitorio de atención primaria. 
 
Gráfico 125: Resultados Índice de Conut 
 
Se representan las frecuencias relativas de los estados de nutrición bioquímica 
según el Índice de Conut. 
 
El 69,643% de los pacientes tienen un estado nutricional bioquímico normal. 
El promedio de puntuación ha sido de 1,464. 
 
Tabla 24: Tabla de contingencia Índice de Conut/Apariencia física 
  Normal Delgado/a Sobrepeso Obeso/a 
Normal 21 4 9 5 
Leve 8 1 0 0 
Moderada 2 5 0 0 
  
Existe una relación estadísticamente significativa entre el Índice de Conut y la 
apariencia física (p-valor 0,002). El 100% de los pacientes obesos o con sobrepeso 
tienen un resultado normal en el índice de Conut. El 50% de los pacientes delgados 
tienen malnutrición moderada y el 10% malnutrición leve (el 40% no tienen 
malnutrición). Sin embargo, hasta un 32,258% de los pacientes con apariencia normal 











Gráfico 126: Índice de Conut vs Apariencia corporal 
 
Porcentajes. Eje horizontal: apariencia corporal. Clasificación según el Índice de 
Conut. El 100% lo suman los grupos de barras (apariencia corporal). 
 
Gráfico 127: Relación entre apariencia subjetiva e IMC 
 
 Porcentajes. Eje horizontal, IMC en rangos. 
 
 La asociación entre el IMC y la apariencia corporal es estadísticamente 
significativa con un p-valor < 0,0001. Se observa una tendencia del investigador a 
clasificar como apariencia “sobrepeso” a pacientes obesos. 
 
 Ningún paciente con IMC en rango de sobrepeso-obesidad presenta malnutrición. 
El mayor número de casos de malnutrición se dan en pacientes con IMC normal (se 





























Gráfico 128: Sexo vs Índice de Conut 
 
Porcentajes. Eje horizontal: resultado del Índice de Conut. El 100% se suma por 
colores. 
 
 No hay diferencias significativas entre sexos para el resultado del Índice de Conut. 
 
Tabla 25: Tabla de contingencia. Recursos sociales/Índice de Conut 
  Normal Leve Moderada 
Excelentes 13 2 0 
Buenos 16 3 2 
Ligeramente deteriorados 4 4 0 
Moderadamente deteriorados 1 0 0 
Bastante deteriorados 3 0 0 
Totalmente deteriorados 1 0 0 
 No se encuentra relación estadísticamente significativa entre las columnas y las 
filas de la tabla 24. Aisladamente resulta destacable la celda sombreada de azul, ya que 
el 50% de los pacientes con recursos sociales deteriorados presenta malnutrición 
bioquímica leve. 
 No se encuentra relación entre el nivel de nutrición bioquímico y la función 
familiar ni el estado civil. Tampoco se encuentra con el nivel de estudios, si bien el 
100% de los pacientes con estudios superiores tienen una nutrición bioquímica normal 
(número de observaciones para este supuesto: 4). 
 
Tabla 26: Tabla de contingencia. Índice de Barthel/Índice de Conut. 




Independiente 28 4 1 
Leve 9 5 0 
Moderada 1 1 1 




















Chi-cuadrado (Valor crítico) 12,592 
GDL 6 
p-valor < 0,0001 
alfa 0,05 
 Debemos rechazar que las filas y columnas de la tabla 26 sean independientes y 
aceptar que son dependientes con una probabilidad de error menor de 0,01%. 
 
Gráfico 129: Porcentajes/fila de la tabla 26 
 
 Porcentajes. Eje horizontal: resultado del Índice de Barthel. La línea verde 
(malnutrición moderada) aumenta según nos desplazamos a los mayores niveles de 
dependencia mientras la línea azul (estado nutricional normal) muestra una tendencia 
contraria. Tener dependencia total y tener malnutrición moderada están fuertemente 
asociados. 
 Igualmente, el resultado del Índice de Conut se asocia con el resultado del 
Cuestionario de Actividad funcional de Pfeffer (gráfico 130), con la demencia (gráfico 
131) y con el deterioro cognitivo (gráfico 132). En los gráficos porcentuales 130 a 132 
el resultado del Índice de Conut se encuentra en el eje horizontal siendo el vertical %. 
 

























Gráfico 131: Porcentaje Malnutrición (Conut)/Demencia. P-valor 0,001 
 
 
Gráfico 132: Porcentaje Malnutrición (Conut)/Deterioro cognitivo. P-valor 0,002 
 
  
Los gráficos 130 a 132 se interpretan de igual forma. El resultado se expresa en 
porcentajes. Eje horizontal: estado nutricional bioquímico según el índice de Conut. La 
línea azul (normalidad) y la roja (patología) se invierten en los tres gráficos. A peor 
estado nutricional mayor proporción de pacientes con patología (alteración funcional 
para las AIVD, demencia y deterioro cognitivo respectivamente). La asociación más 
significativa se produce con demencia. Así, un paciente con demencia tiene una mayor 



























Tabla 28: Estadísticas descriptivas de la Escala de Comorbilidad de Charlson sin 
ajustar a la edad 
Estadística Charlson 
Nº de observaciones 81 
Mínimo 0,000 
Máximo 8,000 
1° Cuartil 1,000 
Mediana 1,000 
3° Cuartil 2,000 
Media 1,741 
Varianza (n-1) 2,319 
Desviación típica (n-1) 1,523 
 
Gráfico 133: Box plot de la Escala de Charlson sin ajustar a la edad 
 
 
 A continuación ofrecemos los mismos datos, pero ajustando el resultado de la 
escala a la edad del paciente (por décadas vividas). 
 




Nº de observaciones 81 
Mínimo 0,000 
Máximo 12,000 
1° Cuartil 5,000 
Mediana 6,000 
3° Cuartil 7,000 
Media 5,259 
Varianza (n-1) 7,219 















Gráfico 134: Box plot de la Escala de Charlson ajustada a la edad 
 
 Existen valores extremos superiores e inferiores. El grueso de pacientes se 
encuentran por encima de la media. 
 
Tabla 30: Número de diagnósticos activos por paciente. Estadística descriptiva 
Estadística Nº dcos 
activos 
No. de observaciones 81 
Mínimo 1,000 
Máximo 15,000 
1° Cuartil 3,000 
Mediana 5,000 
3° Cuartil 7,000 
Media 5,136 
Varianza (n-1) 6,919 
Desviación típica (n-1) 2,630 
 


































 Es destacable el hecho de que la media de diagnósticos activos se sitúe en 5,136 
diagnósticos por paciente y la mediana sea similar y se sitúe en 5. 
 
Gráfico 136: Residuos estandarizados/Charlson ajustado  
 
 
 A continuación relacionaremos el Charlson ajustado con el número de diagnósticos 
activos y con diferentes escalas de la entrevista gerontológica, observando primero los 
residuos ajustados de los diagnósticos activos. 
 
Gráfico 137: Residuos estandarizados/Número de diagnósticos activos 
 











































Gráfico 138: Gráfico de las medias Charlson ajustado vs recursos sociales (OARS) 
 
 En el eje horizontal se sitúan los recursos sociales desde excelentes (a la izquierda) 
hasta totalmente deteriorados (a la derecha). No existen diferencias significativas entre 
las medias.  
 
Gráfico 139: Correlación Charlson ajustado con Índice de Barthel (variable) 
 
 
 El intervalo de confianza para pacientes independientes y con dependencia leve 
excluye el cero. Esto quiere decir que, para esos rangos de diferencia, la asociación con 

























































Gráfico 140: Gráfico de las medias Índice de Barthel vs Charlson ajustado 
 
 En el gráfico podemos observar las puntuaciones medias que obtienen los pacientes 
en la Escala de Charlson ajustada según su clasificación en el Índice de Barthel. Es 
probable que los pacientes con independencia o dependencia leve para las ABVD 
tengan menor comorbilidad. 
 





























































 En los gráficos 141 y 142 se observa que la puntuación media obtenida en la Escala 
de Charlson es superior para los pacientes con demencia y para los pacientes con 
alteración funcional (que en gran parte son coincidentes). 
 
Gráfico 143: Variable: Índice de Conut (cualitativo) 
 
 El intervalo de confianza para el resultado “normal” del Índice de Conut excluye el 
cero. Un estado nutricional normal se relaciona con una menor comorbilidad. 
 
Gráfico 144: Gráfico de las medias de la Escala de Charlson para la variable “Índice de 
Conut” 
 
 Según empeora el estado nutricional aumenta la comorbilidad. 
 
 El resultado en la Escala de Charlson es independiente del lugar de residencia, del 






















































5.12. PATOLOGÍAS Y TRATAMIENTOS 
 
Gráfico 145: Patologías con más de cinco casos. Pacientes totales: 81 
 
 Leyenda gráficos 145-147: 
HTA: hipertensión arterial. 
CI: cardiopatía isquémica. 
ICC: insuficiencia cardiaca. 
Artrosis: incluye fracturas no traumáticas y tendinosis que provoquen dolor crónico. 
IVC: insuficiencia venosa crónica, sólo se estiman casos sintomáticos. 
Vértigos: síndromes vertiginosos. 
Anemia: síndromes anémicos (anemia de cualquier causa). 
DM: Diabetes Mellitus (todos los casos son tipo 2). 
Ansie/depre: Síndromes ansioso-depresivos. Se excluye la depresión que curse con síntomas psicóticos. 
Osteoporosis: con diagnóstico confirmado. 
Gastritis: incluye atrofia gástrica, úlcera gástrica o duodenal y enfermedad por reflujo. No incluye dispepsia funcional. 
Enf. Tiroides: excluidas las tumorales. 
EPOC: sólo incluye pacientes con diagnóstico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. No se incluye asma ni EPID. 
Arritmia: cualquier arritmia cardiaca. 
HBP: hipertrofia benigna de próstata. 
















































Gráfico 146: Gráfico 145 dividido por sexos en número de casos 
 
 


































































Tabla 31: Estadísticas descriptivas número de tratamientos 
Estadística Nº ttos. 
No. de observaciones 81 
Mínimo 0,000 
Máximo 15,000 
1° Cuartil 3,000 
Mediana 6,000 
3° Cuartil 9,000 
Media 6,432 
Varianza (n-1) 15,048 
Desviación típica (n-1) 3,879 
 
Gráfico 148: Box plot número de tratamientos 
 
 
Tabla 32: Estadística descriptiva núm. tratamientos y núm. de diagnósticos 
Variable Observaciones Obs. con 
datos 
perdidos 
Mínimo Máximo Media Desviación 
típica 
Nº ttos. 81 0 0,000 15,000 6,432 3,879 
Nº dcos activos 81 0 1,000 15,000 5,136 2,630 
 
Gráfico 149: Comparación de medias 
 




Gráfico 150: Comparación de medias
 






































Gráfico 151: Grupos farmacológicos consumidos de forma crónica por los pacientes 
 
Se representa el resultado total y dividido por sexos. Número mínimo para ser 
incluido en el gráfico: ser consumido por cinco pacientes. La etiqueta de valor 

































































Gráfico 152: Porcentajes por sexos de fármacos consumidos 
 
 Ejemplo de interpretación: la barra roja de diuréticos alcanza el 50%, esto quiere 













































































5.13. PROPUESTAS DE INTERVENCIÓN 
 
Gráfico 153: Número absoluto de veces que se han recomendado las intervenciones 
 
 El estímulo cognitivo y el control en la consulta de enfermería de atención primaria 
han sido lo más recomendado. A 8 de los 81 pacientes no se le recomendaría ninguna 
intervención (9,867%), de los cuales seis son mujeres (10,909% de las mujeres) y dos 
varones (7,692% de los hombres). 
 































Propuesta de actividades lúdicas 
Apoyo social pte. 
Apoyo psicológico pte. 
Apoyo social cuidador 
Apoyo psicológico cuidadro 
Ayuda económica 
Rehabilitación 
Analítica de sangre 





Aporte nutricional extra 





 No existen diferencias significativas en cuanto al sexo a la hora de proponer un 
plan de actuación de los expuestos en esta memoria, por lo tanto, el plan es 
independiente del sexo. 
 
 Existe cierta tendencia a proponer la necesidad de apoyo social al cuidador a 
pacientes habitantes del rural del Concello (gráfico 154), si bien no llega a ser 
estadísticamente significativa (p-valor 0.095). 
 
Gráfico 154: Propuesta de apoyo social al cuidador según lugar de residencia 
 
 De los pacientes a los que se le propondría apoyo social, el 79% viven en el rural 
del Concello y el 21% dentro del casco urbano de Santiago. 
 
 El 100% de los pacientes a los que se ha recomendado vigilancia social (9 
pacientes) habitan en la Ciudad de Santiago. Entre estos se dan dos situaciones, o bien 
viven solos o conviven con su pareja de similar edad. !
 A ninguno de los pacientes del rural del Concello se les ha propuesto la realización 
de dieta. 
 
 Todos los pacientes a los que se ha propuesto la eliminación de más de un 
medicamento (cuatro pacientes)  tienen un nivel de satisfacción económica medio. Al 
60% de los pacientes a los que se le propondría añadir un tratamiento (tres pacientes de 
cinco) tienen un nivel de satifacción económica bajo. Sólo un paciente con nivel de 
satisfacción económica bajo (5,882% de este grupo) debería acudir a realizar controles a 
consulta de enfermería, frente a 13 pacientes con satisfacción económica media 
(35,135% de este grupo) y 6 pacientes con satisfacción económica alta (26,087% de este 
grupo). Estos últimos datos se pueden observar en la tabla 33 y su correspondiente 






Tabla 33: Tabla de contingencia. Satisfacción económica/Control en enfermería 
  No Control enfermería AP 
Bajo 16 1 
Medio 24 13 
Alto 17 6 
 El riesgo de rechazar que los datos de las filas y las columnas sean independientes 
cuando es cierto es del 7,49% (superior al admitido). 
 
Gráfico 155: Control enfermería de AP según satisfacción económica 
 
Porcentajes. Eje horizontal: niveles de satisfacción económica. Pacientes de cada 
nivel de satisfacción económica que precisarían realizar controles en consulta de 
enfermería de Atención Primaria (AP). 
  
El 100% de los pacientes que precisan vigilancia de que toman correctamente la 
medicación (cuatro pacientes) tienen un nivel de satisfacción económica alto, resultando 
estadísticamente significativo (p-valor 0,007). 
 
Gráfico 156: Convivencia con cuidador (colores)/ Control de enfermería en AP 
 
Porcentajes. Eje izquierdo: control de enfermería de AP. Colores: convivencia con 






















Resulta estadísticamente significativo que a los pacientes que no conviven con su 
cuidador se le recomienda con mayor frecuencia un control en la consulta de enfermería 
de AP. 
 
Gráfico 157: Convivencia con cuidador/Vigilancia social 
 
Porcentajes. Eje izquierdo: necesidad de vigilancia social. Colores: convivencia con 
cuidador (sí/no). El 100% lo suman los colores.  
 
La asociación es estadísticamente significativa. Los pacientes que no conviven con 
su cuidador precisan mayor vigilancia social. 
 
 El investigador ha manifestado una tendencia estadísticamente significativa a 
proponer la supresión de más de un fármaco a los pacientes con peores recursos 
sociales. 
 
Gráfico 158: Vigilancia social/Recursos sociales 
 
Porcentaje sobre el total de los pacientes que precisan vigilancia social frente al 
resultado de la escala OARS de recursos sociales. Se interpreta que el 45% de los 



















Gráfico 159: Recursos sociales/Vigilancia social 
 
Porcentajes. Pacientes que precisan vigilancia social sobre el total de clasificados 
en cada una de las categorías de recursos sociales. Se interpreta que el 68% de los 
pacientes con recursos sociales bastante deteriorados precisaría vigilancia social. 
 
 Resulta estadísticamente significativo (p-valor < 0,0001) que, todos los pacientes a 
los que se le propondría terapia familiar ,obtienen una puntuación muy mala en la escala 
de recursos sociales OARS (bastante o totalmente deteriorados). 
 
Gráfico 160: Apoyo psicológico / Estado civil 
 
Porcentaje sobre el total de pacientes que precisan apoyo psicológico a criterio del 
investigador. Se interpreta que el 60% de los pacientes que precisarían apoyo 





















El resultado es estadísticamente significativo para los pacientes divorciados 
asociándose con necesidad de apoyo psicológico. En cuanto a la necesidad de apoyo 
psicológico para la persona cuidadora, ésta se da para pacientes casados en mayor 
proporción. 
 
 La necesidad de ayuda económica, al igual que la vigilancia de la toma del 
tratamiento, es mayor para las viudas, sin alcanzarse la significación estadística. 
 
Gráfico 161: Función familiar vs necesidad de vigilancia social. Residuos ajustados 
 
 La buena función familiar tiene una tendencia protectora frente a la necesidad de 
vigilancia social percibida por el investigador. 
 
 El 100% de los pacientes a los que se le recomendaría terapia familiar tienen una 
disfunción familiar grave, asociándose significativamente (p-valor < 0,0001). 
 Al 25% de los pacientes con disfunción familiar leve se les recomendaría realizar 
dieta, encontrándose al límite de la significación estadística (p-valor 0,067). 
 
Tabla 34: Índice de Barthel/Necesidad de apoyo social al cuidador (no/sí) 
  NO Sí Total 
Independiente 47 0 47 
Leve 19 2 21 
Moderada 2 1 3 
Severa 1 0 1 
Dep. Total 4 5 9 
Total 73 8 81 
  
Las filas y las columnas de la tabla 34 están asociadas (p-valor < 0,0001). Es 
significativa la asociación entre dependencia total del paciente y necesidad de ayuda 











Gráfico 162: Necesidad de apoyo social al paciente/dependencia para las ABVD 
 
Porcentajes. Eje horizontal: niveles de dependencia para las ABVD según el Índice 
de Barthel desde independiente, a la izquierda, hasta dependencia total, a la derecha. 
Colores: necesidad de apoyo social al paciente (sí/no). 
La significación en el gráfico se obtiene para dependencia total (p-valor 0,005). 
 
Gráfico 163: Necesidad de ayuda económica/nivel de dependencia para las ABVD 
 
Procentajes. Eje horizontal: nivel de dependencia para las AVBD al igual que el el 
gráfico 162. Colores: necesidad de ayuda económica (sí/no). 
La necesidad de ayuda económica se asocia con la dependencia para las ABVD a 















 La dependencia para las ABVD también se asocia con la necesidad de realizar un 
aporte nutricional extra. Veíamos en el apartado correspondiente la relación entre el 
Índice de Barthel y el Índice de Conut. 
 
 
Gráfico 164: Apoyo social/AIVD 
 
Porcentajes. Eje horizontal: nivel de funcionalidad AIVD según el Cuestionario de 
Pfeffer. Colores: necesidad de apoyo social al paciente. Última pareja de columnas 
(derecha): porcentaje de pacientes con necesidad de apoyo social. 
Es significativa la necesidad de apoyo social en los pacientes con alteración 
funcional. 
 
































Apoyo social cuidador 
Resultados !!
! 149 
Tabla 35: Frecuencias. Alteración funcional / necesidad de ayuda económica (sí/no) 
  No Sí Total 
Normal 63 0 63 
Alteración funcional 15 3 18 
Total 78 3 81 
 El 100% de los pacientes que necesitarían ayuda económica urgente tienen 
alteración funcional. 
 
Tabla 36: Tabla de contingencia. Alteración funcional / necesidad de control de 
enfermería en AP 
  No Sí 
Normal 44 19 
Alteración funcional 17 1 
  
Los pacientes con alteración funcional precisan otras intervenciones diferentes al 
control en consulta de enfermería. 
 
Gráfico 166: Representación gráfica de la tabla 36 
 
 Valor absoluto. Eje horizontal: necesidad de control en enfermería de AP (sí/no). 
Colores: presencia de alteración funcional para las AIVD (rojo) o normalidad en la 
evalución para las AIVD (azul). 
  
Los pacientes con demencia asocian igualmente las necesidades de apoyo social 
para ellos y sus cuidadores, pero no la necesidad de control de enfermería. 
 
Tabla 37: Frecuencias observadas deterioro cognitivo / propuesta de estímulo cognitivo 
(no/sí). Número de observaciones 70 (se excluyen pacientes con demencia) 
  No Sí Total 
Normal 41 10 51 
Deterioro cognitivo 9 10 19 


















Gráfico 167: Representación gráfica de la tabla 37 sin incluir los totales 
 
 Existe una dependencia estadísticamente significativa entre las filas y las columnas 
de la tabla 37. Los pacientes con deterioro cognitivo tienen más probabilidad de que se 
le recomienden estímulos cognitivos. 
 
Tabla 38: Tabla de contingencia. Deterioro cognitivo / necesidad apoyo social cuidador 
  No Sí 
Normal 51 0 
Deterioro cognitivo 17 2 
 
 
Tabla 39: Tabla de contingencia. Deterioro cognitivo / necesidad de ayuda económica 
  No Sí 
Normal 51 0 
Deterioro cognitivo 17 2 
 
Gráfico 168: Residuos ajustados. Escala Yesavage/cambio de tratamiento 
 
 Existe una asociación entre necesidad de cambio de tratamiento y el resultado en la 
Escala Yesavage. Se le proporne un cambio de tratamiento con  mayor probabilidad a 


















Gráfico 169: Residuos ajustados. Escala Yesavage/Añadir un tratamiento (sí/no) 
 
 Existe una relación entre añadir un tratamiento y tener una depresión establecida 
según la escala Yesavage, e igualmente ocurre para la necesidad de apoyo psicológico 
al paciente. 
 
Tabla 40: Tabla de contingencia. Escala Yesavage/Necesidad de terapia familiar (no/sí) 
  No Sí 
Normal 61 0 
Depresión probable 5 2 
Depresión establecida 2 0 
Todos los pacientes a los que se les propondría terapia familiar tienen un resultado 
de depresión probable en la Escala Yesavage. 
 
Tabla 41: Tabla de contingencia. Escala Yesavage/Necesidad de dieta (no/sí). 
Observaciones 70. 
  No Sí 
Normal 59 2 
Depresión probable 7 0 
Depresión establecida 1 1 
 
Gráfico 170: Índice de Conut/Necesidad de apoyo social al paciente 
 
 Porcentajes. Eje horizontal: estado nutricional bioquímico. Colores: necesidad de 




















Gráfico 171: Residuos ajustados. Índice de Conut / Necesidad de apoyo social al 
cuidador 
 
 Es menos probable que los cuidadores de los pacientes con estado nutricional 
normal precisen apoyo social. 
 
Tabla 42: Tabla de contingencia. Índice de Conut / Necesidad de ayuda económica 
(no/sí) 
  No Sí 
Normal 39 0 
Malnutrición leve 10 0 
Malnutrición moderada 5 2 
  
Todos los pacientes a los que se le observa una necesidad de ayuda económica 
tienen un nivel de malnutrición moderada. El número de pacientes con malnutrición 
leve no  nos permite análisis, pero sí lo hace el número de pacientes con malnutrición 
normal, existiendo una relación entre normalidad y no precisar este tipo de ayuda. 
 
 Los suplementos nutricionales específicos se le han propuesto a dos de los 
pacientes con malnutrición moderada. El elevado precio ha influido a la hora de su 
propuesta. 
 
 A los pacientes con mayor comorbilidad (Escala de Charlson), no se les 
recomendaría añadir tratamientos ni realizar rehabilitación. 
 















 Los últimos años han sido prolíficos en la realización de estudios sobre la tercera 
edad, dado el reto demográfico que ésta supone y la conciencia que se ha tomado de ello 
en toda la Unión Europea. A lo largo de las próximas páginas, que conforman la 
discusión de esta tesis doctoral, la primera gran diferencia con la mayoría de trabajos 
disponibles hasta el momento, será el rango de edad de los pacientes estudiados, 
obligándonos a ser por ello precavidos en las comparaciones. Nosotros hablaremos en 




6.1. INDICADORES DEMOGRÁFICOS 
 6.1.1. Edad y proporción entre sexos 
 El porcentaje de hombres y mujeres en el servicio de atención primaria donde se ha 
realizado el estudio es el siguiente: 67,677% de mujeres y 32,324% de hombres71. La 
proporción hombres/mujeres es similar tanto en la muestra como en el servicio del 
estudio, como en la población del ayuntamiento de Santiago (Tabla 43). 
 
Tabla 43: Tabla comparativa entre el porcentaje de mujeres y varones 
 Muestra estudio Servicio AP Concello de Santiago
72 
Mujeres 67,901% 67,677% 67,881% 
Varones 32,099% 32,324% 32,119% 
 Se compara el porcentaje de cada sexo en la muestra del estudio, en el servicio de 
Atención Primaria del que ha sido extraída la muestra y en el Concello de Santiago.  
 
El hecho de que los porcentajes sean coincidentes se debe al cálculo de la muestra y 
al uso del azar, entendiendo por azar la inclusión oportunista de pacientes que acuden a 
consulta y no una inclusión premeditada. 
 El porcentaje de personas de edad avanzada en el Concello de Santiago es de 
6,14%. No se dispone del dato concreto de mayores de 80 años para la población 
sanitaria que estudiamos, y aunque se estima ligeramente superior al del ayuntamiento, 
hay que tener en cuenta que la población pediátrica (menores de 15 años) queda 
excluida de los cupos de atención primaria, con lo cual no debemos establecer la 
comparación. 
  !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
71 Perfil de población asignada a los médicos de atención primaria. Consulta en febrero de 2014. 




Gráfico 172: Porcentaje por sexos. Gráfico de la tabla 43 
 
 
En el Estudio sobre las necesidades de las personas mayores de Etxebarri del año 
200573, la proporción de hombres mayores de 80 años es ligeramente superior a la de 
nuestro medio, situándose en el 34,196%. En otro estudio realizado en Cáceres74, el 
porcentaje de hombres y mujeres es igual al de nuestra muestra. 
 
 La edad media de la muestra ha sido de 85,827 años. La esperanza de vida media 
en mujeres al cumplir los 65 años en España es de 87,36 y en varones de 83,4275. Por lo 
tanto, estamos estudiando a los sujetos en el rango de esperanza de vida media, una vez 
se ha alcanzado la edad actual de jubilación. 
 
 6.1.2. Nivel de estudios 
 En el capítulo de “metodología” ya se ha comentado la dificultad que hemos tenido 
para catalogar el nivel de estudios. Los pacientes que en este momento tienen 80 o más 
años de edad nacieron antes del año 1934. La situación político-social de España en 
aquel momento (y en Europa en general), era convulsa. La asistencia al centro educativo 
(en general escuelas unitarias) dependía de muchos factores. Un elevado porcentaje de 
personas de esa época tenía que dedicarse a trabajar desde una edad muy temprana. La 
mejor estratificación del nivel de estudios vendría después de los primeros años de la 
post-guerra (Guerra Civil Española). 
 Realizando este estudio, el investigador ha tenido acceso a la intrahistoria76, a la 
historia viva que suponen nuestros mayores. Teniéndola en cuenta se ha adaptado la 
clasificación tal y como se muestra en los resultados (tabla 11 y gráficos 11 y 12). Esta 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
73 Pérez Negro JJ, Etxebarrena Agirre I. Estudio sobre las necesidades de las personas mayores de Etxebarri. 2005. 
74 Corrales D, Palomo L, Magariño Bravo MJ, Alonso G, Torrico P, Barroso A et al. Capacidad funcional y 
problemas socioasistenciales de los ancianos del área de Salud de Cáceres. Aten Primaria 2004; 33(8): 426-33. 
75 Nota de prensa del INE de 19 de noviembre de 2012, actualizada el 4 de diciembre de 2012. 














decisión y el hecho de que se trate de una población nacida en un momento particular 
hace la variable “nivel de estudios” difícilmente comparable. 
  
En España en el año 201077, había un 2,9% de mayores de 65 años analfabetos, un 
34,9% sin estudios (pero que sabían leer y escribir), un 32% con estudios primarios 
incompletos, un 16% con estudios primarios completos, un 6,5% con estudios 
secundarios y un 3,3% con estudios universitarios. 
 Otro trabajo del año 201378, también sobre mayores de 65 años, reflejaba un 6,7% 
de analfabetos, un 77,6% de personas con estudios primarios y sin estudios, un 6,6% de 
personas con estudios secundarios y un 9,1% con estudios universitarios o equivalentes. 
 Si en nuestra muestra agrupamos a los pacientes de igual forma que este último 
estudio, nos encontramos que tenemos un 76,543% de personas con estudios primarios 
completos o inferiores, obteniendo un dato similar. Para ello juntamos los grupos de 
pacientes “sin estudios”, “menor de primarios”, “primarios” y “hasta los 14 años”. En 
nuestro caso hablamos de pacientes “sin estudios”, pero en ningún caso de 
“analfabetos”, ya que incluso aquellos que no han ido nunca a la escuela saben escribir 
y leer mínimamente. 
 
Gráfico 173: Comparación nivel de estudios 
 
 En el gráfico superior comparamos el nivel de estudios de nuestra muestra con el de 
un estudio de  Zaragoza79. La diferencia más importante, es que en nuestra población, 





77 IMSERSO, informe 2010 sobre las personas mayores. 
78 Abellán García, A; Pujol Rodríguez, R. Un perfil de las personas mayores en España, 2013. Indicadores 
estadísticos básicos. Madrid, Informes del envejecimiento en red nº1. Julio de 2013. 
79 Tomás Aznar C, Moreno Aznar LA, Germán Bes C, Alcalá Nalváiz T, Andrés Esteban E. Dependencia y 
necesidades de cuidados no cubiertas de las personas mayores de una zona de salud de Zaragoza. Rev. Española de 
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Gráfico 174: Comparación agrupada de nivel de estudios 
 
 En esta gráfico comparamos el nivel de estudios, excluyendo a los pacientes 
analfabetos. El menor número de pacientes que tienen estudios secundarios se 
compensa con aquellos que han llegado a estudios superiores.  
 
 6.1.3. Lugar de nacimiento y residencia 
El 70,37% de pacientes de la muestra han nacido en el medio rural (algo más de la 
mitad fuera del ayuntamiento). En la actualidad el 67% viven en la Ciudad de Santiago. 
Nos referimos como ciudad exclusivamente al núcleo urbano. Existe una asociación 
entre el lugar de nacimiento y el lugar de residencia actual. Los datos disponibles sobre 
Galicia, dicen que el 30% de los mayores de 70 años viven en medio rural80. 
Sólo han sido incluidos en el estudio tres pacientes que habiten en la actualidad 
fuera del Concello, lo que supone un 3,703% de la muestra, resultando un porcentaje 
inferior al 6,88% de pacientes de estas características que existen en la población. Tal 
vez estos pacientes acudan en menor medida a su centro de salud, influidos por la 
lejanía al mismo. 
 Los porcentajes de nacimiento en medio rural y urbano y de residencia actual 
siguen la tendencia general que ha sufrido la población española desde el primer cuarto 
del pasado siglo. A pesar de que estamos estudiando una población concreta, refleja 
bien el proceso migratorio desde el campo hacia los núcleos urbanos más cercanos. La 
definición de medio rural varía según las fuentes, en general se define por la densidad 
de población. Nosotros estamos considerando rurales las viviendas situadas fuera del 
núcleo urbano de la ciudad. 
 
 Hemos constatado que existe asociación entre el lugar de residencia y el tipo de 
vivienda. Una peculiaridad de las viviendas en Santiago es la existencia de las “casas 
monumentales” que tienen varias características especiales, siendo las más destacables 
para el tema que nos ocupa la ausencia de ascensor y las dificultades legales a la hora de 
hacer reformas. Se trata de viviendas situadas dentro del recinto histórico-artístico 
protegido por la UNESCO. La mayoría de ellas son decimonónicas, con reformas de 
mediados del siglo veinte, pero manteniendo su estructura original. !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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 Puede llamar la atención que haya sido incluida una vivienda del tipo “casa de 
aldea” dentro de la ciudad de Santiago (tabla 13). Esto se debe a que viviendas rurales, 
en otro tiempo situadas fuera de la ciudad han podido quedar absorbidas dentro de ésta, 
manteniendo sus rasgos definitorios. 
 
 6.1.4. Vivienda 
  6.1.4.1. Propiedad de la vivienda  
 La mayoría de los pacientes viven en una vivienda de su propiedad, al igual que 
ocurre en el resto de la geografía nacional. En el año 2011, el 90,5% de las personas de 
la tercera edad vivían en vivienda propia en España81. El mismo dato en 2013 es del 
89,2% (87,2% de las mujeres y 91% de los varones)82. 
En el gráfico 175 observamos el porcentaje de personas según el régimen de 
propiedad de la vivienda en la muestra del estudio, en España80, en Madrid83, en un 
municipio catalán84 y en un municipio vasco73. 
 
Gráfico 175: Comparación. Propiedad de la vivienda. Porcentaje 
 
 
Los datos son similares, si bien en nuestra muestra hay un gran número porcentual 
de pacientes que viven en vivienda familiar, un dato contemplado en el municipio vasco 
pero no en el resto de encuestas. 
 En el Libro Blanco sobre el envejecimiento activo de la SEMPE de 2013, el 
porcentaje de vivienda en propiedad para los ancianos se sitúa en el 83%, que es un 
tanto por ciento similar al de nuestra muestra. !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
81 Encuesta de Condiciones de Vida 2011. INE. Resultados definitivos. 
82 Encuesta de Condiciones de Vida 2013. INE. 
83 Ayuntamiento de Madrid. Programa de atención a las personas mayores. 2002. 
84 Casas F, González M, Senders G, Aymerich M, Domingo A, Del Valle A. Indicadores sociales y psicosociales de 




















 El dato de alquiler es prácticamente testimonial, siendo parecido para la muestra y 
para la población española, teniendo en cuenta que Galicia, al igual que el País Vasco, 
es una de las comunidades con menos viviendas en régimen de alquiler. 
 
  6.1.4.2. Problemas de la vivienda 
 A la hora de pretender analizar los problemas de la vivienda, nos basamos en lo que 
nos comunica el entrevistado, salvo en aquellos casos en los que acudimos al domicilio 
(13 casos). Sobre todo nos hemos centrado en el problema “escaleras”, por ser habitual 
y poder limitar la vida del individuo. 
 A finales de la década de los 80, en España, una cuarta parte de los ancianos tenían 
que subir dos o más pisos de escaleras85. Hoy en día este dato ha mejorado. En nuestra 
muestra, el porcentaje se sitúa en 9,877%, pero hasta un 23,457% deben afrontar 
escaleras a diario, siendo un problema propio del medio urbano y ligado 
fundamentalmente a la vivienda “casa monumental” y en menor medida a la vivienda 
“piso”. Comentábamos las dificultades para la solución del problema en el primer 
supuesto, pero debemos incidir en la imperiosa necesidad de solucionarlo en el segundo. 
 Si queremos seguir la tendencia óptima de que el paciente de edad avanzada viva 
en su entorno a pesar de sufrir dependencia, la mejora de la accesibilidad y adaptación 
de la vivienda adquiere un carácter de política estratégica para abordar los desafíos del 
envejecimiento y los cambios de los modelos de convivencia y familia86. 
 La instalación de ascensores, rampas de acceso y las obras de adaptación de las 
viviendas a las personas con discapacidad o personas mayores de 65 años se consideran 
Acciones Protegidas en el apartado de Ayudas Renove de rehabilitación y eficiencia 
energética87. Como ocurre con la mayoría de ayudas disponibles para mayores, los 
interesados normalmente son desconocedores de la existencia de las mismas. 
 




85 Gabinete de Estudios Sociológicos Bernard Krief y Sociedad Española de Geriatría y Gerontología. Libro Blanco, 
estudio sociológico: El médico y la tercera edad. Madrid; Gráficas Nilo; 1986. 
86 Causapiè Lopesino P, Balbontín López-Cerón A, Porras Muñoz  M, Mateo Echenagorría A, coordinadores y 
directores. Libro Blanco sobre Envejecimiento Activo. Madrid: Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, 
Secretaría General de Política Social y Consumo, Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO); 2012, p443. 
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 En el año 2010 en España, el 66% de las viviendas disponían de calefacción88. En 
nuestra muestra hasta el 81,481% de viviendas tienen calefacción. Esta diferencia se 
debe en gran medida, a la menor necesidad de este recurso en otras latitudes 
peninsulares, al tener inviernos menos fríos. 
 Las viviendas que carecen de calefacción se concentran en el rural. 
Porcentualmente es un problema que presentan las “casas de aldea”. Algunas de ellas 
utilizan medios de combustión productores de gases para la aclimatación del hogar en el 
invierno, pudiendo ser un factor de riesgo para los accidentes domésticos. 
 
Gráfico 177: Comparación viviendas con calefacción 
 
 
 En el presente estudio, el 58,025% de las viviendas no sufren ninguno de los 
problemas evaluados. Es justo resaltar que esto no las convierte, ni mucho menos, en 
viviendas óptimas. Sería necesario un examen presencial de las mismas con el fin de 
poder realizar un pronunciamiento en este sentido, pero la rentabilidad de llevarlo a 
cabo sistemáticamente, tal vez no sea adecuada.  
 En general, la satisfacción con la vivienda es buena. Algo menos del 9% de los 
pacientes se encuentran insatisfechos. El porcentaje de insatisfechos es mayor en el tipo 
de vivienda “casa monumental”. La apreciación subjetiva del investigador indica que 
esto se puede deber a la ausencia de ascensor más que a otros factores. Si bien sería 
necesario un estudio concreto sobre los habitantes de estas viviendas, parece que no 
estaría justificado realizarlo, ya que aunque no se confirmase que la insatisfacción se 
deba a la ausencia de ascensor, éste resulta un problema lo suficientemente notable 
como para tener que buscarle soluciones igualmente. 
 La completa satisfacción con el tipo de vivienda “casa de aldea” está 
probablemente influida por variables antropológicas y no por hechos o situaciones 
objetivables. 
 En España en el año 2013, la nota media de satisfacción con la vivienda para 
mayores de 65 años se situaba en 7,5/10. Sólo un 3,9% de las personas de la tercera !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!










edad se decantaban por el suspenso, mientras que un 21,4% evaluaban con un aprobado 
(5-6puntos sobre 10)89. 
 
 
 6.1.5. Convivientes 
 En nuestra muestra, el 18,516% de los pacientes viven solos. Resulta un porcentaje 
inferior al casi 25% que lo hacen en Galicia90, pero similar, por ejemplo, al de la Ciudad 
de Ourense, que se sitúa en el 16%91. Debemos tener en cuenta la diferencia de edad y 
el peso de los núcleos urbanos mayores (A Coruña y Vigo) en el total de la comunidad, 
ya que vivir solo se relaciona con el lugar de residencia, siendo una tendencia 
predominante en las ciudades. Dentro de la muestra, prácticamente todos los pacientes 
que viven en solitario lo hacen dentro del casco urbano de Santiago de Compostela 
(tabla 15). Existe un predominio muy marcado de las mujeres que viven solas sobre los 
varones, estando relacionado con un mayor número de viudas a causa de una 
sobremortalidad masculina. El 82,927% de los que viven sin pareja son mujeres, este 
mismo dato en la comunidad Gallega se ha estimado en un 74%. 
 
 En el año 2008, en Galicia, vivían en un hogar multigeneracional el 34,2% de los 
hombres y el 35,4% de las mujeres92. En nuestra muestra son multigeneracionales el 
33,333% de los hogares. La tendencia futura es la disminución de los hogares 
multigeneracionales. 
 
Tabla 44: Porcentaje de hogares multigeneracionales en Galicia y en la muestra 




 En la muestra conviven con sus hijos el 54,321% de los pacientes, superior al 
40,8% que lo hacen en el global de España para la misma edad93. Según los mismos 
datos, dentro del estado español, Galicia es con mucho la comunidad con más hogares 
trigeneracionales (25% del total de España). 
 En general, el 73,077% de los pacientes conviven con su cuidador (83,333% de los 
varones y 68,519% de las mujeres). En el rural, este porcentaje aumenta al 91,304%. 






89 Encuesta de Condiciones de Vida. INE. 2013. 
90 INE, dato de 2012 sobre viviendas. Se refiere a mayores de 65 años. 
91 Noticia publicada en La Voz de Galicia de Ourense en diciembre 2012 a partir de datos de un estudio de AP de esa 
misma ciudad. 
92 Noticia publicada en La Voz de Galicia diciembre de 2012, a partir de EuropaPres y datos de INE. 
93 SHARE, 2004. 
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Gráfico 178: Porcentaje de personas de edad avanzada que viven en solitario 
 
El porcentaje de mayores que vive solos en la ciudad de Ourense94 y en nuestra 
muestra es muy similar. Debe tenerse en cuenta la diferencia de edad de los evaluados, 
la media en la población estudiada de Ourense es de 80 años mientras que en nuestra 
muestra 80 años es el valor mínimo. 
 
Gráfico 179: Porcentaje de persona de edad avanzada que viven con sus hijos 
 
En este gráfico se comprueba la mayor tendencia a vivir con los hijos existente en 
la Comunidad Autónoma Gallega. En los estudios que consideran a mayores de 65 
años, debe tenerse en cuenta, que proporcionalmente es el subgrupo de la cuarta edad el 
que presenta una mayor tendencia a vivir (o volver a vivir) con los hijos. 
 
Es destacable el mayor número de varones que conviven con su cuidador. Esto se 
puede deber a dos razones conjuntas. En primer lugar, muchos de los hombres conviven !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
94 Hernández Gómez MA. Impacto del estado funcional del anciano en la salud de sus cuidadores [tesis doctoral]. 























en pareja y su pareja es la cuidadora (el porcentaje de viudas en sustancialmente 
superior en las mujeres). En segundo lugar los hombres de la generación objeto de 
estudio no han llevado nunca el peso de las labores del hogar (cocina, limpieza, lavado 
de ropa…) y no saben hacerlo, con lo que se ven obligados a buscar la convivencia con 
cuidador, a pesar de mantener una buena condición funcional. 
 
 6.1.6. Satisfacción con el nivel económico 
 En total, un 22,078% de participantes en el estudio se encuentran insatisfechos con 
su nivel económico. En el pasado año 2013 un 14,5% de los mayores de 65 años se 
encontraban en riesgo de pobreza o exclusión social95, este porcentaje era del 22,9% en 
2010. En nuestra muestra la insatisfacción es sustancialmente mayor en mujeres (en 
13,915 puntos porcentuales). Aunque esto se corresponde con un nivel económico real 
menor, es cierto que la diferencia no es tan marcada, por lo que parece haber otras 
circunstancias, probablemente culturales, que empujen a los varones a responder de 
forma más positiva que las mujeres. 
 La renta media anual en España de los hombres de más de 65 años, fue en 2011 de 
10.403€ frente a los 9.917€96 de las mujeres. 
 En cuanto a la relación con el nivel de estudios, parece existir una tendencia a 
mejor satisfacción económica con mejor nivel de estudios. En la población española, el 
riesgo de pobreza para las personas de la tercera edad con estudios primarios se sitúa en 
el 25,1%88. En nuestra muestra, el 27,273% de los pacientes con estudios primarios se 
encuentran insatisfechos con su nivel económico. 
 
Gráfico 180: Insatisfacción económica en la población general y en aquella con 
estudios primarios 
 
 Estamos asimilando la respuesta “insatisfecho” en nuestra muestra con riesgo de 
pobreza en los datos referidos a España. En cuanto al municipio catalán y a Ourense, la !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
95 Indicador AROPE (estrategia Europa 2020). Nota de prensa del INE de 27 de mayo de 2014. Encuesta de 
condiciones de vida 2013, resultados definitivos.  
















forma de extraer la información ha sido asimilable a la utilizada en el presente estudio. 
Que haya un menor porcentaje de insatisfechos con su nivel económico en el municipio 
catalán se corresponde con una mayor riqueza real, y que Ourense ocurra lo contrario se 
corresponde a un menor nivel de riqueza. 
 
 
6.2. MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 
 La media del Índice de Masa Corporal (IMC) se sitúa en nuestra muestra en 27,633, 
siendo prácticamente igual en hombres y en mujeres. Un 25,926% de los pacientes se 
encuentra en rango de obesidad y un 7,407% en rango de bajo peso. En total, un 
33,333% se encuentran en valores de riesgo (por abajo o por arriba), con un claro 
predominio femenino. Un 38,236% de las mujeres se encuentran en esta situación de 
riesgo frente a un 25% de los hombres. Ningún varón del estudio tiene un IMC en rango 
de bajo peso ni tampoco ninguno supera el primer grado de obesidad. Otros estudios97 
ya habían reflejado que la mayoría de varones de edad avanzada tienen un IMC en 
rango de normalidad. A pesar de estos datos, no se puede establecer una correlación 
entre IMC y sexo. 
 En el siguiente gráfico (181), comparamos nuestros datos con los de un estudio de 
la población de Ourense98 en el que la edad media de los participantes ha sido de 80,5 
años. 
 
Gráfico 181: Comparación de medias. IMC y Peso 
 
 
 En cuanto al perímetro abdominal no podemos hacer la comparación, ya que no 
disponemos del dato disgregado por sexo de Ourense. La media de Ourense sería de 
95,177, contabilizando a hombres y mujeres de forma conjunta, lo cual en este caso, 
existiendo puntos diferente de corte para ambos sexos, no tiene valor. 
 
 !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
97 Alfaro Aparicio L, Velázquez Tlapanco J, García Chávez E. Evaluación nutricional en adultos mayores en una 
Unidad de Medicina Familiar. Aten Primaria 2011. 181-82. 
98 Méndez Estévez E, Rey Charlo M, Troitiño Álvarez P, Menéndez Rodríguez M, Quintáns Lorenzo P, Veiga López 












6.3. PRESIÓN ARTERIAL 
 6.3.1. Hipertensión e hipotensión arterial 
 La hipertensión arterial (HTA) es la patología más prevalente en la muestra a 
estudio y la que más fármacos precisa. 53 pacientes (65,432%) están diagnosticados de 
HTA y consumen para su control un total absoluto de 110 principios activos. 
 En la medición clínica de presión arterial (PA) realizada en la entrevista 
gerontológica un 21% de los pacientes obtienen un resultado mayor o igual a 150/90. La 
mayoría de estos pacientes estaban a tratamiento antihipertensivo y habían tomado su 
medicación, con lo cual, el control no es óptimo. Un 8% de pacientes, algunos de ellos 
también a tratamiento hipotensor, obtuvieron cifras por debajo de 110/65. Cuatro 
pacientes de aquellos con cifras altas de PA en la medición clínica no estaban 
diagnosticados de HTA. 
 Hasta hace pocos años se creía que la elevación de la PAS que se observa en la 
población anciana formaba parte del propio proceso de envejecimiento y no requería 
entonces ningún tratamiento99. Sin embargo, hoy tenemos suficiente evidencia científica 
para no estar de acuerdo. En el estudio HYVET (Hypertension in the Very Elderly 
Trial)100 se demostró que el tratamiento hipertensivo en esta población reducía el riesgo 
de accidente cerebrovascular en un 30%, la defunción por causa cardiovascular en un 
23%, la aparición de insuficiencia cardiaca en un 64%, e incluso disminuía la 
mortalidad por cualquier causa en un 21%101. 
 Estos datos hacen que el 21% de pacientes de nuestra muestra con cifras altas de 
presión arterial tengan un mayor riesgo de mortalidad, sin embargo, en algunos casos 
debemos ser menos estrictos. A la luz de las últimas informaciones, todo apunta a que 
podemos decir que la hipertensión arterial sólo hace daño a los ancianos más sanos102, 
que son los que se benefician del correcto tratamiento de la misma. En los ancianos con 
peor situación funcional, la HTA incluso se asocia con un menor riesgo de muerte103. 
 En el otro extremo, la aparición de normohipotensión arterial en individuos 
ancianos previamente hipertensos puede contribuir a fenómenos de isquemia de 
territorio frontera y caídas. Además, per se, la aparición de hipotensión en ancianos 
puede ser un factor de mal pronóstico vital104. 
 Por lo tanto, al igual que en otras patología comunes como la Diabetes, la situación 
funcional se convierte en el principal factor clínico en la toma de decisiones105. 
También aquí es necesaria la visión integral del paciente de edad avanzada y la 
propuesta de un tratamiento individualizado. !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
99 Sierra C, López-Soto A, Coca A. La hipertensión arterial en la población anciana. Rev Esp Geriatr Gerontol. 
2008;43(Supl2):53-9. 
100 Beckett NS, Peters R, Flecher AE, Straessen JA, Liu L, Dumitrascu D et al. Treatment of hypertension in patients 
80 years of age older. N Engl J Med. 2008;358:1887-98. 
101 Castilla Guerra L, Fernández Moreno MC, Álvarez Suero J, Martín Pérez E. Hipertensión en los muy ancianos: 
¿tratar o no tratar?, esa ya no es la cuestión. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2009;44(3):165-166. 
102 Rodríguez Mañas L, Castro Rodríguez M. Repensando el papel de la hipertensión arterial en la población 
anciana. Hipertens Riesgo Vasc. 2014;31(1):1-2. 
103 Odden MC, Peralta CA, Haan MN, Covinsky KE. Rethinking the association of high blood presure with mortality 
in elderly adults: The impact o frailty. Arch Intern Med. 2012;172:1162-8. 
104 Fontecha Gómez B, Casanova Queral T, Sánchez Ferrín P. Dificultades en la clínica para el tratamiento en el 
anciano con comorbilidad. Hipertensión (Madr). 2007;24(1):21-9. 
105 International Diabetes Federation. Managing older people with Type 2 Diabetes. Global Guideline. 2013. 
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 Dada la gran prevalencia del diagnóstico de HTA y la importancia clínica de la 
hipotensión, los elevados recursos farmacéuticos consumidos y las implicaciones del 
adecuado control, parece adecuado que se deba realizar un seguimiento de la patología, 
tanto en la consulta médica como en la consulta de enfermería. El personal de 
enfermería debe estar entrenado en la particularidades de la presión arterial en los 
ancianos, ya que es aquí a donde el paciente puede acudir con mayor facilidad y donde 
se debe dar la voz de alarma. 
 
 6.3.2. Hipotensión ortostática (HO) 
 En el presente trabajo, hemos introducido una medida estimatoria de la hipotensión 
ortostática (HO), patología cuya prevalencia no es bien conocida. Se define como el 
descenso de 20mmHg o bien 10mmHg tras tres minutos del cambio postural (decúbito a 
bipedestación)106. Inmediatamente tras el cambio postural un 26,416% de los pacientes 
cumplen los criterios, mientras que a los tres minutos esto ocurre para un 16,981 de los 
pacientes (11,321% PA sistólica y diastólica, 5,66% PA sistólica o diastólica). 
 En los siguientes gráfico (182 y 183) comparamos nuestros resultados con los de un 
estudio publicado sobre este tema en la revista Hypertension de la AHA107 en el año 
2010. 
 
Gráfico 182: Comparación de medias con estudio de hipotensión ortostática107 
 
Comparamos algunos parámetros de los dos estudios, el que mayor diferencia 
demuestra es la media de edad. Tanto el IMC como los valores de PA son similares. Las 





106 Consensus statement on the definition of orthostatic hypotension, pure autonomic failure and multiple system 
atrphy. Clin Autonm Res. 1996; 6: 125-126. 
107 Robert H. Fagard and Paul De Cort. Orthostatic Hypotension Is a More Robust Predictor of Cardiovascular 


















Gráfico 183: Comparación de porcentajes de prevalencia de hipotensión ortostática 
 
 En este gráfico comparamos los porcentajes de pacientes con descenso en las cifras 
de PA sistólica o diastólica en el rango definido (ver cita 106). Se puede apreciar que, 
siendo la prevalencia en nuestra muestra ligeramente inferior, en ambas un 10% de los 
pacientes recuperan sus cifras de PA en el espacio de tiempo de dos-tres minutos. 
 Un estudio sobre HO realizado en México, en una población de pacientes ancianos 
ingresados, ha obtenido una prevalencia muy superior, llegando al 29,3%108. La media 
de edad en este estudio fue de 80,5 años y se han incluido sólo mayores de 65 años. 
 
Resulta muy interesante que ninguno de los pacientes incluidos en el presente 
estudio estaban diagnosticados de hipotensión ortostática, alguno de ellos (dos casos), 
estaban a tratamiento con un sedante vestibular (betahistina) sin diagnóstico de vértigo 
y sin eficacia para en la resolución de los mareos referidos. En población de edad 
avanzada, resulta conveniente tener en cuenta este diagnóstico. 
 
6.3.3. Presión arterial e IMC 
Aunque existe una tendencia a que las cifras de PA aumenten con el IMC (gráficos 
62 a 65 del capítulo de resultados), no existe una asociación significativa entre estas 
variables. Es conocido que en un paciente hipertenso la disminución del IMC va a 
disminuir sus valores de PA, pero un paciente con un IMC menor puede tener unas 
cifras de PA superiores. Es decir, se asocia de forma individual pero no colectiva, un 
individuo con un IMC normal puede ser hipertenso y un individuo con un IMC alto 
normotenso. Una vez un paciente es hipertenso se beneficia del descenso de peso para 
disminuir las cifras de PA. La reducción del peso en obesos será uno de los objetivos 
prioritarios en el tratamiento de la HTA en el anciano109. 
 
 !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
108 Asenia E, Aguilera A, Corral MA, Mendoza KL, Nava PE, Rendón AL. Prevalence of Orthostatic Hypotension in 
a series of elderly Mexican institutionalized patients. Cardiol J, 2011; (18) 282-288. 
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6.4. RECURSOS SOCIALES Y FUNCIÓN FAMILIAR 
 6.4.1. Estado civil 
  
Gráfico 184: Comparación estado civil. Porcentajes por sexo 
 
 Se compara en porcentajes nuestra población con una población de un municipio 
vasco110. Al igual que en nuestro estudio, existe una asociación entre sexo varón y estar 
casado, y entre sexo mujer y estar viuda. El porcentaje de viudas es coincidente, 
también con una población de Cáceres, donde se sitúa en el 47,8%111. 
 
 6.4.2. Escala de recursos sociales (OARS) 
 La mayoría de los pacientes gozan de excelentes o buenos recursos sociales. Los 
déficits de visión, audición y la patología músculo-esquelética son las enfermedades que 
con mayor frecuencia inciden en un empeoramiento de los recursos. La revisión 
oftalmológica y la utilización de audífonos (en los casos en los que estén indicados), 
pueden mejorar la vida social del individuo. Un paciente con coxoartrosis, 
espondiloartrois o gonartrosis no quirúrgicas, puede sufrir dolor crónico que le limite 
sus actividades desde un rango leve a uno grave o severo. El tratamiento analgésico 
crónico suele ser necesario para que estos pacientes mantengan un nivel funcional 
adecuado y, por lo tanto, tengan una mejor calidad de vida. 
 A un 6,15 % de los pacientes no les cuidarían en ningún momento en caso de 
necesidad, convirtiéndose en potenciales demandantes de recursos sociales públicos y 
pudiendo precisarlos de forma urgente, “de un día para otro”. Conocer esta 
circunstancia y prever la problemática suministrando información al paciente, 
facilitando el contacto, resulta fundamental en este subgrupo. Las situaciones surgidas 
de una disminución de las facultades físicas y psíquicas en los pacientes con deterioro 
de los recursos sociales deben ser altamente prioritarias. !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
110 Pérez Negro JJ, Etxebarrena Agirre I. Estudio sobre las necesidades de las personas mayores de Etxebarri. 
Bilbao: Datlan SL, Investigación Aplicada; 2005. 
111 Corrales D, Palomo L, Magariño Bravo MJ, Alonso G, Torrico P, Barroso A et al. Capacidad funcional y 
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 De aquellos pacientes que sí serían cuidados en el hogar, un 85% recibirían una 
atención informal indefinidan. El restante 15% precisaría disponibilidad pronta de 
recursos sociales en caso de necesidad, pero no tan urgente como en el caso anterior. No 
queremos decir con esto que los 64 pacientes a los que alguien cuida o cuidaría 
indefinidamente no precisen recursos sociales públicos, pero en este caso será el propio 
cuidador/guardador de hecho el encargado de solicitarlos y procurarlos según los 
problemas específicos del paciente. Nos referimos por lo tanto a que estos pacientes con 
cuidador cercano no precisan una vigilancia social tan estrecha, dado que ya tienen esa 
vigilancia informal. 
 
 Mayoritariamente los pacientes hablan por teléfono una vez o más al día, sobre 
todo las mujeres. Llama la atención en nuestra muestra que, aproximadamente un 20% 
de los pacientes (que han podido responder al cuestionario), no ha hablado por teléfono 
en la última semana, resultando un porcentaje muy superior al 8,6% de Ourense112. 
 El 32,394% de los pacientes no tiene la suficiente confianza con ninguna persona 
para visitarlos en su casa y un porcentaje similar tiene confianza con cinco o más 
personas. Un 4,25% de los pacientes no confía en nadie, esto ocurre para un 3,3% de los 
pacientes de Ourense99. 
 Un 9,859% de pacientes se sienten solos. La media nacional es del 11%113, con un 
fuerte predominio femenino en ambos casos. En el estudio de la ciudad de Ourense 
anteriormente citado, este porcentaje se eleva al 32%99, lo cual difiere demasiado con la 
media nacional y con nuestra propia muestra. 
 Aproximadamente un 19% de los pacientes desearía ver más a sus familiares, 
relacionándose este deseo con el sexo femenino (asociación estadísticamente 
significativa). En un municipio vasco, este porcentaje aumenta hasta el 25,5% (también 
con predominio femenino). 
 
 6.4.3. Función Familiar 
 El resultado obtenido en el cuestionario Apgar de Función Familiar está 
fuertemente relacionado con el obtenido en la Escala OARS de recursos sociales. Es 
una asociación lógica, ya que el segundo evalúa muchos aspectos del correcto 
funcionamiento familiar tradicional. 
 El aspecto de la función familiar más frecuentemente afectado ha resultado ser la 
asociación y en segundo lugar la resolución. Una disfunción de la asociación quiere 
decir que el anciano siente que su opinión no es tenida en cuenta a la hora de resolver 
problemas y/o discutir cuestiones de común interés. Una disfunción de la resolución 
quiere decir que el anciano no está satisfecho con la forma en que comparte el tiempo 
con su familia. El peso de la función familiar en un correcto estado social es capital. 
 Si comparamos nuestros resultados con otras series114 que han utilizado el mismo 
cuestionario, llegamos a la conclusión de que la función familiar de nuestra muestra es, !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
112 Hernández Gómez MA. Impacto del estado funcional del anciano en la salud de sus cuidadores [tesis doctoral]. 
Universidad de Santiago de Compostela; 2012. 
113 Libro Blanco sobre Envejecimiento Activo. 2013, p562. 
114 Pérez Peñaranda A, Rodríguez Sánchez E, Losada Baltar A, Porras Santos N, Gómez Marcos MA. Función 
familiar y salud mental del cuidador de familiares con dependencia. Aten Primaria. 2009;41:621-8. 
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en general, muy buena, alcanzando un 87% de normalidad frente al 70% de otros 
trabajos. En nuestra muestra destaca la excelente adaptación familiar, para lo que seguro 
influye la cultura propia gallega. 
 
6.5. SITUACIÓN FUNCIONAL 
 Se ha manifestado la necesidad de evaluar la capacidad para el desempleo de las 
actividades instrumentales de la vida diaria en la definición de dependencia funcional, 
ya que este deterioro es el primero en aparecer115. En la población de la tercera edad, el 
nivel de dependencia es mayor para las actividades básicas de la vida diaria (ABVD), 
que para las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). Así, por ejemplo, en el 
estudio de Rubio Aranda de la Universidad de Zaragoza, un 69,9% de pacientes son 
independientes para las ABVD, mientras que sólo un 47,6% lo son totalmente para las 
AIVD (Escala de Lawton). En nuestra muestra, al tratarse de pacientes mayores de 80 
años, estos porcentajes tienden ya al equilibrio. 
 
 6.5.1. Actividades básicas de la vida diaria 
 El 58,025% de los pacientes de la muestra son independientes para las ABVD. En 
un municipio vasco116 el 48,705% de los mayores son independientes. En el siguiente 
gráfico también establecemos comparación con Zaragoza114 y un municipio catalán117. 
 
Gráfico 185: Comparación. Nivel de dependencia para las ABVD 
 
 En el eje izquierdo del gráfico se sitúan los niveles de dependencia. El eje 
horizontal corresponde a porcentajes. Para la comparación entre la muestra del presente 
estudio y el municipio vasco, debemos recordar que en nuestro caso se trata de 
pacientes que reciben atención en una unidad de atención primaria, es decir, aquellos !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
115 Rubio Arana E, Lázaro Alquézar A, Martínez Terrer T, Magallón Botaya R. Enfermedades crónicas y deterioro 
funcional para las actividades básicas de la vida diaria. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2009;44(5):244-250.!
116 Pérez Negro JJ, Etxebarrena Agirre I. Estudio sobre las necesidades de las personas mayores de Etxebarri. 2005. 
117 Casas F, González M, Senders G, Aymerich M, Domingo A, Del Valle A. Indicadores sociales y psicosociales de 
calidad de vida de las personas mayores en un municipio catalán. Intervención Psicosocial. 2001. 10: 355-378. 











pacientes institucionalizados o atendidos por el servicio de Hospitalización a Domicilio 
están excluidos. 
 
Los pacientes con dependencia severa y total que dependen de la Atención Primaria 
de Salud requieren atención sanitaria en su domicilio. El 100% de los pacientes con 
dependencia severa y total de la muestra, son atendidos habitualmente en su domicilio 
por su médico de familia y/o por la enfermería comunitaria (gráficos 85 y 86 del 
capítulo de resultados). Está atención, aunque económicamente es muy asequible, es 
costosa en tiempo y requiere un adecuado entrenamiento del personal, pero es 
tremendamente beneficiosa en muchos aspectos. Se produce un vínculo entre paciente, 
familia y profesionales, en el que estos dos últimos aúnan esfuerzos por el bienestar del 
primero manteniéndolo en su medio y corresponsabilizándose de su evolución. Los 
medios necesarios son, en general, mínimos, ya que raramente se precisan/desean 
pruebas invasivas más allá de una analítica de sangre (que se puede realizar también en 
el domicilio). La cualificación actual del personal de enfermería les permite aplicar una 
amplia gama de cuidados de manera autónoma con escasa intervención médica y sin 
intermediación de equipos especializados118. En nuestra área, en caso de requerir 
tratamientos más específicos, como antibioterapia intravenosa, se puede recurrir a la 
Unidad de Hospitalización a Domicilio sin necesidad de movilizar al anciano 
dependiente. El correcto uso de estos recursos, pueden minimizar los ingresos 
hospitalarios y ayudar a mantener al paciente en su hábitat con mayor seguridad y 
durante más tiempo. Debemos tener en cuenta que, cuantos más ancianos dependientes 
tiene un médico de primaria en su cupo, más tiempo necesita para la atención directa, 
por lo cual, menor número de cartillas debería tener a su cargo, con el fin de poder 
ofrecer un servicio de calidad. 
  
Gráfico 186: Porcentaje de pacientes independientes. Comparación 
 !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
118 Corrales D, Palomo L, Magariño Bravo MJ, Alonso G, Torrico P, Barroso A et al. Capacidad funcional y 
problemas socioasistenciales de los ancianos del área de Salud de Cáceres. Aten Primaria 2004; 33(8): 426-33.!
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 Se comparan cuatro de los aspectos estudiados en el Índice de Barthel entre nuestra 
muestra y un estudio de la población de Ourense del año 2012119. 
 
 En nuestra muestra el mayor nivel de dependencia lo objetivamos en la micción, 
con hasta un 33% de pacientes que tienen alguna o mucha dificultad, frente a un 21,9% 
de Ourense y un 30,7% de Cáceres. El siguiente punto con mayores niveles de 
dependencia es a la hora de afrontar escaleras. Un cuarto de los pacientes tienen algún 
tipo de limitación en este sentido, de ahí la importancia que le hemos dado a este tema 
en el subcapítulo de “problemas de la vivienda”. 
 
 6.5.2. Actividades instrumentales de la vida diaria 
 Como hemos visto, la evaluación de las actividades instrumentales de la vida diaria 
tiene una gran importancia dado que su deterioro ocurre antes que el de las ABVD. En 
una muestra de edad ya muy avanzada como la nuestra, el porcentaje de deterioro ha 
resultado ser similar para ABVD y AIVD. Sin embargo, continúan siendo importante su 
evaluación, dado que determinan la capacidad del individuo para afrontar con solvencia 
el día a día. Es interesante que su conocimiento nos permita prevenir situaciones de 
necesidad. 
 En los gráficos 100 a 110 del capítulo de resultados podemos observar que las 
actividades para las que son independientes menos del 75% de los sujetos son: hacer la 
compra, recordar las fiestas y manejar su medicación. 
 En el siguiente gráfico (187), compramos algunas de las AIVD entre nuestra 
muestra y la población de Ourense. 
  
 Gráfico 187: Comparación AIVD. Porcentajes 
 
 Se representan en el gráfico de barras los porcentajes de pacientes independientes 
para realizar la actividad. En nuestra muestra los pacientes tienen más dificultades para !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
119 Hernández Gómez MA. Impacto del estado funcional del anciano en la salud de sus cuidadores [tesis doctoral]. 
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manejar la medicación, aunque debemos tener en cuenta, que el estudio de Ourense es 
justo anterior a la implantación obligatoria de los fármacos genéricos, lo que 
probablemente influya en los resultados al tratarse de medicamentos menos 
característicos. 
 
 El conocimiento de las pequeñas alteraciones funcionales deberá ser tenido en 
cuenta en la práctica diaria a la hora de realizar actuaciones sobre el paciente. Por 
ejemplo, a un paciente que vive sólo y le cuesta asimilar los cambios de medicamentos, 
habrá que tratarlo de diferente forma y asumir con mayor precaución las modificaciones 
que con aquel otro que no tenga dificultades en este sentido. 
 
6.6. VALORACIÓN COGNITIVA 
 La prevalencia de demencia en España en pacientes de la tercera edad se sitúa entre 
el 5 y 10%120,121. En el presente estudio de la cuarta edad la ciframos en un 13,580%, un 
porcentaje algo superior, pero que parece lógico dado que, a diferencia de la mayoría de 
trabajos precedentes, sólo incluimos pacientes de 80 o más años.  
El grupo de expertos de la Sociedad Americana de Neurología opina que la 
utilización de instrumentos psicométricos breves como el MMSE debería considerarse 
una práctica clínica adecuada para la detección de demencia en aquellos pacientes en los 
que clínicamente se sospecha un deterioro cognitivo122. La optimización del diagnóstico 
temprano de demencia permite establecer intervenciones que mejoren la situación de los 
pacientes y sus cuidadores123. Diversos estudios124,125 muestran que un 12-15% de los 
pacientes con deterioro cognitivo ligero desarrollan demencia cada año y, a los 3-5 años 
de seguimiento, el 30-60% de los casos con deterioro cognitivo ligero están dementes. 
La prevalencia de los trastornos cognitivos aumenta con la edad126. En el gráfico 
113 del capítulo de resultados observamos que hasta un 27% de los pacientes de nuestra 
muestra tienen algún grado de deterioro cognitivo, una vez ya excluidos aquellos con 
diagnóstico de demencia. Este dato contrasta con los disponibles de otras poblaciones 
más jóvenes de la tercera edad. Por ejemplo en un estudio realizado en Cataluña en 
atención primaria127, con una media de edad de 70 años (y con un muy bajo porcentaje 
de solteros), excluidos también los pacientes con demencia, obtuvieron que el 10,4% de 
los pacientes sufrían deterioro cognitivo. !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
120 García Serrano MJ, Tobías Ferrer J. Prevalencia de la depresión en mayores de 65 años. Perfil de ancianos de 
riesgo. Aten Primaria. 2001;27:484-8. 
121 Casado JM, González N, Moraleda S, Orueta R, Carmona J, Gómez-Calcerrada RM. Calidad de vida relacionada 
con la salud en pacientes ancianos en atención primaria. Aten Primaria. 2001;28:167-73. 
122 Petersen RC, Stevens JC, Ganguli M, Tangalos EG, Cummings JL, DeKosky ST. Practice parameter: early 
detection of dementia: mild cognitive impairment (an evidence-based review). Reposrt of the Quality Standars 
Subcomitte of the American Academy of Neurology. Neurology 2001;56:1133-42. 
123 Benítez del Rosario MA. Diagnóstico del deterioro cognitivo: dificultades metodológicas en la frontera de la 
normalidad cognitiva. Aten Primaria 2002. 15 de junio. 30(1):5-15. 
124 Petersen RC, Smith GE, Waring SC, Ivnik RJ, Tangalos EG, Kokmen E. Mild cognitive impairment: clinical 
characterization and outcome. Arch Neurol 1999;56:303-8. 
125  Ritchie K, Aretro S, Touchon J. Classification criteria for mild cognitive impairment. Apopulation-based 
validation study. Neurology 2000;56:37-42. 
126 Pi J, Olivé JM, Roca J, Masana L. Prevalence of dementia in a semi-rural population of Catalunya, Spain. 
Neuroepidemiology 1996;15:33-41. 
127 Montesinos Sanz S, Fernández Valdivieso E, Galán Cuevas M, Díez Lázaro C. Relación entre deterioro cognitivo 




Gráfico 188: Comparación demencia y deterioro cognitivo. Porcentajes 
 
 La comparación se hace con los datos para mayores de 65 años previamente 
expuestos (Cataluña), añadiendo otro estudio que incluye sólo mayores de 74 años128. 
Nuestra muestra, de población más anciana, es también la que más trastornos cognitivos 
padece. Se advierte el aumento del porcentaje de pacientes con deterioro cognitivo 
según la edad de los participantes en las investigaciones. 
 
 El papel de la educación en el riesgo de desarrollar demencia es controvertido129. 
Algunos estudios se inclinan por decir que a cuanto mayor es el nivel educativo que se 
alcanza a lo largo de la vida, menor será la probabilidad de sufrir demencia en edades 
avanzadas, especialmente en mujeres 130 . Otros basados en autopsias 131  o 
epidemiológicos132,133, al igual que el presente trabajo, no han encontrado una relación 
entre el nivel de educación y la frecuencia de la demencia. En cuanto la asociación 
educación-deterioro cognitivo, la categorización del resultado en el MMSE se ha 
calibrado según éste, permitiendo resultados inferiores a menor nivel de estudios. 
 No hemos hallado una asociación significativa entre deterioro cognitivo y sexo (a 
pesar de existir una cierta tendencia en contra del sexo femenino), coincidiendo con lo 
encontrado por otros autores134,135,136. Sí la hemos hallado con el estado civil “soltero”, !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
128  Déficit cognitivo, prevalencia y factores asociados en la población mayor de 74 años. Aten Primaria 
1999;24:326-31. 
129 Limón Ramírez E, Argimon Pallàs JM. Demencia, deterioro cognitivo leve y valores poblacionales de referencia. 
Med Clin (Barc) 2004;122(19):744-5. 
130 Letteneur L, Launer LJ, Andersen K, Dewey ME, Ott A, Copeland JR, et al. Education and the risk for 
Alzheimer’s disease: sex makes a difference. Am J Epidemiol 2000;151:1064-71. 
131 Muñoz DG, Ganaphathy GR, Eliasziw M, Hachinki V. Educational attainment and socioeconomic estatus of 
patiens with auopsy-confirmed Alzheimer disease. Arch Neurol 2000;57:85-9. 
132  Ritchie K, Aretro S, Touchon J. Classification criteria for mild cognitive impairment. Apopulation-based 
validation study. Neurology 2000;56:37-42.!
133 García FJ, Sánchez MI, Pérez A, Martín E, Marsal C, Rodríguez A, Bartolomé MP, et al. Prevalencia de demencia 
y de sus subtipos principales en sujetos mayores de 65 años: efecto de la educación y ocupación. Estudio Toledo. 
Med Clin (Barc) 2001;116:401-7. 
134 Valderrama E, Rodríguez F, Gabarre P, Palacios A, Pérez del Molino J. Dependencia en el autocuidado y 
deambulación en los ancianos de una comunidad rural. Aten Primaria 1998; 21: 213-218. 
135 Tomás MT, Pujadas F, Lafont J, Adalid C, Franch LL, Cordón F. Prevalencia de deterioro cognitivo en una 
población urbana en edad geriátrica. Aten Primaria 1991; 8: 379-385. 
136 López-Torres J, Fernández C, Cerdá R, López MA, Marín E, Otero A. Características sociosanitarias de los 
ancianos con déficit cognitivo. Rev Esp Geriatr Gerontol 1997; 32 (3): 144- 150. 








al igual que otros trabajos de nuestro entorno, utilizando la misma escala de 
valoración137. La viudedad o vivir en el rural138 no se han relacionado con un peor 
estado cognitivo. 
 La asociación más potente se ha observado entre deterioro cognitivo y estado 
funcional. Esta relación con el grado de dependencia ya ha sido bien estudiada126, sin 
poder decir si la una es causa o consecuencia de la otra139,140. Igualmente, es evidente la 
relación de síntomas depresivos y deterioro cognitivo, pero difícil discernir entre el 
“huevo y la gallina”, siendo otra causa de discrepancia. Se ha estipulado que el 63,6% 
de los pacientes que tienen deterioro cognitivo presentan algún grado de depresión125, 
siendo laxos en el diagnóstico de la misma. Nosotros no hemos encontrado asociación 
estadística entre la Escala Yesavage Reducida y el MMSE. 
 Parece sensato realizar un correcto seguimiento de los pacientes que aúnan 
depresión y deterioro cognitivo, ya que algún estudio apunta a que dichas variables 
asociadas son predictoras de la aparición de demencia irreversible141. 
Son múltiples los factores que se asocian al estado cognitivo de las personas. 
Evaluaciones integrales, como la entrevista gerontológica realizada, podrán facilitar la 




6.7. VALORACIÓN DE SÍNTOMAS DEPRESIVOS 
 La prevalencia de la depresión en la tercera edad española se ha cifrado entre el 10 
y 12%, asumiendo un infradiagnóstico e infratatamiento142. 
El porcentaje de pacientes con resultado de depresión probable o establecida tras la 
aplicación de la Escala Yesavage Reducida de 15 ítems, ha sido del 13%. El estudio 
Psicotart143, realizado en nuestro país a mayores de 65 años que viven en la comunidad, 
estima un porcentaje del 14%. Otra investigación realizada en Holanda sobre una 
muestra de pacientes muy mayores (más de 85 años) de la comunidad144, sitúa también 
la prevalencia en el 14% utilizando la misma escala que el presente trabajo. 
 Los pacientes diagnosticados de síndrome ansioso-depresivo representan un 
17,28% en nuestra muestra. Todo este grupo ha obtenido un resultado dentro de la 
normalidad en la escala (la mayoría de ellos resultados en la frontera). La Escala !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
137 Cimadevila C. Estudio de la relación entre deterioro cognitivo y sintomatología depresiva en la población gallega 
mayor de 65 años [tesis doctoral]. Santiago: Universidad de Santiago de Compostela; 2008. 
138 Fomento JA, Domínguez JL, Gonzalo A, Gimeno RL, Gallego R, Moya A. Trastornos psíquicos y deterioro 
cognitivo en la población geriátrica en un C.S. urbano. Medifam 1992; 2: 146-151. 
139 Pérez JM, Tiberio G. Deterioro cognitivo y demencias en una población geriátrica urbana. Aten Primaria 1992; 
9: 365-369. 
140 Béland F, Zunzunegui MV. La salud y las incapacidades funcionales. Elaboración de un modelo causal. Rev 
Gerontol 1995; 5: 255-273. 
141 Alexopoulus BS, Young RC, Mattis S, Kakuma T. The course of geriatric depresión with reversible dementia. 
Am J Psychiatry. 1993;150:1693-9. 
142 Salud Mental en el anciano. Identificación y cuidados de los principales trastornos. Instituto de Salud Pública. 
2003, pág 9. 
143 Olivera J, Benabarre S, Lorente T, Rodríguez M, Pelegrín C, Calvo JM, el al. Prevalence of psyquiatric symtoms 
and mental disorders detected in primry care in an elderly Spanish population. The PSICOTARD Study: preliminary 
finding. Int J Geriatr Psychiatry. 2008;23:915-21. 
144 Stek ML, Gussekloo J, Beekman AT, van Tilburg W, Westendorp RG. Prevalence, correlates and recognition of 
depresión in the oldest old: the Leiden 85-plus study. J Affect Disord. 2004;78:193-200. 
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Yesavage Reducida es muy sensible, pero menos específica. Si de todas formas, 
consideramos que los pacientes con resultado positivo en la escala tienen depresión, 
alcanzaríamos una prevalencia de aproximadamente el 30%. Tenemos así una 
prevalencia algo superior al estudio BASE145,146 (Alemania), de mayores de 65 años, 
que la sitúa en el 26%; y algo inferior a los datos extrapolados recientemente del estudio 
OCTABAIX (España), que se refiere a una población equiparable a la nuestra en datos 
sociodemográficos, y sitúa la prevalencia de depresión en el 34,5%147.  
En este último estudio tenían diagnóstico previo de síndrome ansioso-depresivo el 
20,9% de los pacientes. Metodológicamente han utilizado una versión de la Escala 
Yesavage de 5 ítems, también muy sensible (99%), pero todavía menos específica que 
la de quince ítems148, que se ha validado para el cribado de depresión, pero no para el 
seguimiento. Esto determina que en su caso, al contrario que el nuestro, la mitad de los 
pacientes con diagnóstico de depresión obtengan un resultado positivo en la escala de 
valoración. 
 
Gráfico 189: Comparación resultados escala de depresión. Porcentajes 
 
Fuente: ver texto, página anterior y notas al pie 143 y 144 
En nuestra muestra, el porcentaje de pacientes con resultado positivo en la escala de 
depresión es un punto porcentual inferior (13%), pero la prevalencia de depresión es del 
30%. 
 
Gráfico 190: Comparación prevalencia de depresión. Porcentaje 
 
Fuente: ver texto página anterior y notas al pie 145 a 147 !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
145 Helmchen H, Linden M, Wernicke T. Psychiatric morbidity in the ikdest ikd. Results of the Berlin Aging Study. 
Nervenarzt. 1996;67:739-50. 
146 Linden M, Bär T, Helmchen H. Prevalence and appropriateness of psychotropic grug in old age: results from yhe 
Berlin Aging Study (BASE). Int Psychogeriatr. 2004;16:461-80. 
147 Sarró Maluquer M, Ferrer Feliu A, Rando Matos Y, Formiga F, Rojas Farreras S. Depresión en ancianos: 
prevalencia y factores asociados. Semergen. 2013;39(7):354-360. 
148 de Dios R, Hernández AM, Rexach LI, Cruz AJ. Validación de una versión con cinco ítems de la Escala de 
















Los resultados de escala de depresión no han resultado ser dependientes del sexo. 
Tampoco lo han sido en el trabajo de Sarró Maluquer. Se ha estipulado que, tal vez, las 
diferencias en cuanto al género disminuyen a estas edades más avanzadas149,150. El 
predominio de depresión en las viudas reflejado, se ha descrito en todas las franjas de 
edad. Sólo el 15,9% de los pacientes de nuestra muestra toman tratamiento 
antidepresivo, con lo cual, puede existir un infratratamiento, como se ha postulado en 
otros estudios151. 
No hemos encontrado una relación significativa con el deterioro cognitivo, aunque 
el deterioro leve es considerado un factor de riesgo para la depresión152. Tampoco 
hemos encontrado relación con la dependencia para las ABVD y las AIVD, existiendo 
incluso una tendencia a que los pacientes dependientes se depriman menos. 
 
Ha resultado significativo que los pacientes con peores recursos sociales (escala 
OARS), están deprimidos con más probabilidad, al igual que aquellos con disfunción 
familiar. Este hecho puede tener muchas implicaciones no bien conocidas hasta el 
momento, incluidas la efectividad/necesidad del tratamiento farmacológico o la 
preferencia de la terapia psicológica/conductual. Sería interesante poder realizar un 
estudio prospectivo al respecto para determinar una relación causal, que a priori parece 
probable. 
Es interesante que sin alcanzar la significación estadísticas, se ha encontrado una 
tendencia entre vivir en un hogar trigeneracional y no padecer síntomas depresivos. El 
tamaño del subgrupo “hogar trigeneracional” es pequeño. Podemos pensar, y generar la 
hipótesis, de que la convivencia diaria con las distintas generaciones de parientes es 
beneficiosa para el paciente añoso. El trato humano, la necesidad de relación 
intergeneracional constante, la compañía…  
La progresiva extinción del modelo tradicional de familia, seguido durante siglos y 
abandonado en el último tercio del siglo XX, podría estar incrementando la patología 
depresiva y, sin duda, el consumo de recursos sociosanitarios. 
Ante la imposibilidad de modificar la nueva estructura familiar preponderante y los 
cambios éticos y sociales que se han ido produciendo, debemos estar más atentos a los 
pacientes con recursos sociales bajos o mala función familiar. Parece sensato, a la luz de 
los resultados de este trabajo, tener una sospecha activa de la patología depresiva en 
estos casos, al igual que hemos dicho en el capítulo de introducción que debíamos 
tenerla con los pacientes hiperfrecuentadores con síntomas inespecíficos e 
incongruentes. Los síndromes depresivos van a influir en la evolución del resto de 
patologías. !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
149 Ferrer A, Formiga F, Henríquez E, Lombarte I, Olmedo C, Pujol R. Evaluación funcional y cognitiva en una 
población urbana de mayores de 89 años. Estudio NonaSantfeliu. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2006;41:21-6. 
150 Jürschik P, Escobar MA, Nuin C, Botigué T. Criterios de fragilidad del adulto mayor. Estudio piloto. Aten 
Primaria. 2011;43:190-6. 
151 Szczerbinska K, Hierdes JP, Zyczkowska J. Good News and Bad News: Depressive Symptoms Decline and 
Undertreatment Increases With Age in Home Care and Institutional Settings. Am J Geriat Psychiatry. 2012;20:1045-
56. 
152 Stek ML, Vinkers DJ, Gussekloo J, Van Der Mast RC, Beekman AT, Westendorp RG. Natural history of 




6.8. EVALUACIÓN NUTRICIONAL 
 Los efectos de la malnutrición son especialmente dramáticos en las personas de 
edad avanzada, que tienden a ser más vulnerables, frágiles y dependientes153. Un 
mínimo estudio nutricional que incluya albúmina plasmática, colesterol y recuento de 
linfocitos, junto con el IMC y una mínima encuesta nutricional son útiles para detectar 
situaciones de riesgo154 . El primer problema detectado, a la hora de valorar la 
malnutrición, ha sido la ausencia del parámetro analítico “albúmina” en el perfil general 
(recomendado) del peticionario de atención primaria del SERGAS. Creemos que en la 
población anciana, este parámetro debía ser incluido en las analíticas de control de 
forma rutinaria. 
 En el presente estudio el 69,643% de los pacientes obtienen un resultado normal en 
el Índice de Conut. En consecuencia, un 30,5% de los pacientes tienen algún grado de  
malnutrición bioquímica. Debemos recordar que el Índice de Conut es una prueba de 
cribado, que según el resultado nos invita a una evaluación más exhaustiva. 
 Un trabajo de Cataluña demuestra que en esa comunidad, el 20% de la población 
presenta déficits nutricionales y el 52% se encuentra en situación de riesgo155. Otro 
trabajo156, sitúa la malnutrición bioquímica en un 21,4%. 
 
 La asociación entre IMC e Índice de Conut ha resultado estadísticamente 
significativa, pero un 33,258% de los pacientes con IMC normal tienen algún grado de 
malnutrición bioquímica. Esto es similar a lo encontrado en otros trabajos. Valls y 
Mach escribían que el 22% de los pacientes tenían alto riesgo de malnutrición y que el 
96% tenían un IMC dentro de la normalidad o superior157. La proporción encontrada es 
superior a la nuestra, dado que nosotros hemos adaptado los puntos de corte para la 
clasificación del IMC según el consenso de la SENPE (ver metodología, tabla 10), y no 
hemos asimilado los puntos de corte utilizados para la población adulta. 
 
 La apariencia corporal, clínicamente determinada con la simple inspección del 
sujeto, continúa siendo útil a la hora de darnos una primera orientación sobre el estado 
nutricional del paciente. El Índice de Conut se ha relacionado muy bien con la apriencia 
corporal (gráfico 126), al igual que el IMC (gráfico 127). Ningún paciente con 
apariencia de sobrepeso u obesidad ha presentado malnutrición bioquímica. La 
tendencia que ha manifestado el investigador a catalogar como sobrepeso a pacientes 
obesos se debe, probablemente, a aspectos culturales y antropológicos, pero no ha 
interferido a la hora de estratificar el riesgo de malnutrición. Así, sería sensato no !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
153 Pérez Lamas F. Riesgo de desnutrición en la población española de edad avanzada. Evaluación de la situación 
actual y necesidad de intervención nutricional. Med Clin (Barc) 2012;139(4):163-64. 
154 Fontecha Gómez B, Casanova Queral T, Sánchez Ferrín P. Dificultades en la clínica para el tratamiento en el 
anciano con comorbilidad. Hipertensión (Madr). 2007;24(1):21-9. 
155 Ricart Casas J, Pinyol Martínez M, De Pedro Elvira B, Devant Altimir M, Benavides Ruiz A. Desnutrición en 
pacientes en atención domiciliaria. Aten Primaria. 2004;34:238-43. 
156 Milà Villarroel R, Formiga F, Durán Alert P, Abellana Sangrà R. Prevalencia de malnutrición en la población 
anciana española: una revisión sistemática. Med Clin (Barc). 2012:139(11):502-508. 




invertir tiempo en la valoración del estado nutricional del paciente con sobrepeso u 
obeso y sí hacerlo con el resto de pacientes, constituyendo un primer filtro rápido y 
sencillo. 
 La malnutrición bioquímica, se ha asociado fuertemente con la dependencia para 
las ABVD y AIVD, así como con la demencia y el deterioro cognitivo. Los pacientes 
con baja comorbilidad, tienen con mayor probabilidad un estado nutricional normal. Los 
factores sociales pueden tener cierta influencia. Todos estos aspectos han sido ya 
propuestos por algunos estudios158,159,160,161. El presente trabajo los verifica para nuestra 
muestra. 
 Llama la atención, que aún sin llegar a la significación estadística, dado el bajo 
número de pacientes con estas características, la mitad de los pacientes con recursos 
ligeramente deteriorados en la escala OARS presentan malnutrición bioquímica leve. 
Todos los pacientes con estudios universitarios, presentan un estado nutricional 
bioquímico normal. 
 
 Debemos tener en cuenta la relación entre demencia, deterioro cognitivo, 
dependencia, alteración funcional y malnutrición. Es fundamental para ello la adecuada 
formación del personal de atención primaria. Sigue siendo habitual que tras calcular el 
IMC de un paciente anciano y objetivar sobrepeso, ante la imposibilidad de recetar 
ejercicio por las limitaciones físicas, se le proponga una dieta para bajar pero, que según 
estos hallazgos puede no estar indicada y debe individualizarse en todo caso y no seguir 
los patrones de la dieta de un adulto joven. Las necesidades calórica disminuyen con la 
edad (1800kcal/día pueden ser suficientes), pero, por ejemplo, debe aumentarse la 
ingesta de proteínas. Las OMS recomienda consumir 0,9 g de proteínas por kilogramo 
de peso162. 
 Sería conveniente, teniendo en cuenta su gran rentabilidad, realizar un cribado de 
malnutrición a todos los ancianos con las asociaciones de riesgo descritas. Una 
intervención educacional podría prevenir estados carenciales. La aportación de los  
suplementos necesarios en casos de malnutrición moderada-severa ayudaría a mejorar la 
evolución del resto de procesos concurrentes. 
 En el subapartado de intervenciones de esta discusión, haremos algún comentario al 
respecto de las dificultades para el abordaje del estado nutricional en la práctica diaria 




158 Saka B, Kaya O, Ozturk GB, Erten N, Karan MA. Malnutrition in the elderly and its relationship with other 
geriatric síndromes. Clin Nutr. 2010;29:745-8. 
159 Bartali B, Frongillo EA, Bandinelli S, Lauretani F, Sembla RD, Fried LP, el al. Low nutrient intake is an essential 
component of frailty in older persons. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2006;61:589-93. 
160 Arellano M, García Caselles MP, Pi Figueras M, Miralles R, Torres RM, Aguilera A, el al. Clinical impact of the 
different scores of the mini nutricional assessment (MNA) in the diagnosis of malnutrition in patients with cognitive 
impairment. Arch Gerontol Geriatr Suppl. 2004;9:27-31. 
161 Esteban M, Tena Dávila MC, Serrano P, Romero R, Martínez Díez C, Martínez Simancas A. Valoración del 
estado nutricional en una consulta de geriatría: aportaciones preliminares. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2000;35 
Suppl. 1:74-5. 
162 Keep fit for life. Meeting the nutritional needs of older persons. OMS. 2002. 
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6.9. EVALUACIÓN DE LA COMORBILIDAD 
 La comorbilidad se define como la presencia concurrente de dos o más 
enfermedades diagnosticadas médicamente en el mismo individuo, con el diagnóstico 
de cada una de estas enfermedades basado en criterios establecidos y no relacionadas 
causalmente con el diagnóstico primario. 
 A finales del pasado siglo la comorbilidad en Holanda, para mayores de 80 años, 
era del 78%163. En nuestra muestra este valor se sitúa aproximadamente en el 83,95% 
(gráfico 191). 
 
Gráfico 191: Comparación comorbilidad. Porcentajes 
 
 Hay varios elementos que influyen en la comparación propuesta en este gráfico. El 
estudio holandés utiliza población igual en edad y utiliza una metodología aproximada a 
la nuestra, pero nos separan ya 16 años. En el trabajo de la Universidade de A Coruña164 
[referenciado como: otra muestra gallega] la población (mezcla de urbana y rural) es 
más joven, y los diagnósticos se apuntan en la encuesta (no a través de la revisión 
historia clínica electrónica), lo que aumenta las probabilidades de sufrir un sesgo de 
estimación. 
 
El Índice de Charlson es el indicador más aceptado165. Si bien su creación es 
antigua, ha sufrido una reciente revisión166 que le da vigencia. En una población muy 
envejecida, al corregirlo por la edad, nos da un resultado de comorbilidad elevado para 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
163 Van den Akker M, Buntinks K, Metsemakers JF, Roos S, Knottnerus A. Multimorbility in general practice: 
Prevalence, incidence and determinant of co-ocurring chronic and recurrent diseases. J Clin Epidemiol. 
1998;51:367-75. 
164 Lorenzo Otero T, Maseda Rodríguez A, Millán Calenti JC. La dependencia de las personas mayores: necesidades 
percibidas y modelo de intervención de acuerdo al género y al hábitat. A Coruña: Instituto Gallego de Iniciativas 
Sociales y Sanitarias; 2008. 
165 Groot V, Beckerman H, Lankhorst GJ, Bouter LM. How to measure comorbidity: a critical review of available 
methods. J Clin Epidemiol. 2003;56:221-9. 
166  Charlson ME, Charlson RE, Peterson JC, Marinopoulus SS, Briggs WM, Hollenberg JP. The Charlson 
comorbidity index is adapted to predict cost of chronic disease in primary care patients. J Clin Epidemiol 2008; 
61(12): 1234-1240 
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el 83,951% de los pacientes, esto es para todos aquellos con comorbilidad. Si no lo 
ajustamos por edad tienen comorbilidad alta el 20,988% de los pacientes de la muestra. 
Conocer la comorbilidad resulta interesante, ya que tiene múltiples implicaciones. 
Tener más de cuatro enfermedades crónicas predice un declive de la función física a los 
cuatro años167,168. Al comparar la media del Índice de Comorbilidad de Charlson para 
los pacientes diferenciados según el Índice de Barthel categorizado, hemos comprobado 
que existen diferencias significativas entre los pacientes independientes y con 
dependencia leve frente a los que sufren mayor grado de dependencia para las ABVD 
(gráficos 139 y 140 del capítulo de resultados). Un paciente independiente, con elevada 
probabilidad va a tener menos comorbilidad que un paciente con dependencia severa o 
total. De forma similar, la comorbilidad en los pacientes con estado nutricional normal 
ha resultado significativamente más baja que en los pacientes con algún grado de 
malnutrición bioquímica. Es conveniente recordar que la malnutrición y la dependencia 
tienen una fuerte asociación. 
Otra implicación bien conocida de la comorbilidad es la gran frecuentación de estos 
pacientes en demanda de asistencia. Ha sido demostrado que la comorbilidad supone un 
exceso de coste en el tratamiento de la depresión169. 
En vista de que la comorbilidad seguirá incrementándose en los países 
industrializados y que su influencia es muy elevada, tanto en la mortalidad asociada 
como en el incremento de recursos y en la peor percepción de la calidad de vida, parece 
recomendable registrarla, preferentemente mediante el Índice de Charlson 170 . El 
conocimiento del dato de comorbilidad individual nos ayuda en la toma de decisiones 
del día a día, por ejemplo, a la hora de no recetar un medicamento de prevención 
primaria en un paciente con muy alta comorbilidad (y muy baja esperanza de vida). El 
dato de la comorbilidad general de la población, es de ayuda para la mejor planificación 
sanitaria (y también social). 
 
La media de diagnósticos ha sido clásicamente utilizada como medidor de 
comorbilidad. Nuestra muestra tiene de media 5,136 diagnósticos crónicos por paciente, 
por lo tanto, se trata de pacientes de edad avanzada con múltiples patologías y de difícil 
manejo. Un reciente estudio de Naveiro Rilo, realizado en León,171 encontraba una 
media de 4,5 diagnósticos por paciente. Este trabajo ha incluido pacientes con una edad 
media de 79,9 años (inferior a la nuestra). En este estudio, hay una diferencia en la 
selección, ya que sólo admiten a pacientes que tomen cinco o más medicaciones 
crónicas. A pesar de eso, nuestra media de diagnósticos es superior. Esto se puede deber 
a múltiples factores, los primeros son la diferencia de edad (mayor en nuestro caso) y la !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
167 Kazis LE, Miler DR. Skinner KM, Lee A, Ren XS, Clark JA, et al. Patient-reported measures of health: The 
Veterans Health Study. J Ambul Care Manage. 2004;27:70-83. 
168 Bayliss EA, Bayliss MS, Ware JE Jr, Steiner JF. Predicting declines in physical function in persons with multiple 
chronic medical conditions: what we can learn from the medical problema list. Healh Qual Outcomes. 2004;2:47-51. 
169 Chisholm D, Diehr P, Knapp M, Patrick D, Treglio M, Simon G, et al. Depression status, medical comorbidity 
and resource cost. Evidence from an international study of major depression in primary care (LIDO). Br J 
Psychiatry. 2003;183:121-31. 
170 Palomo L, Rubio C, Gervás J. La comorbilidad en atención primaria. Gac Sanit. 2006;20(Supl 1):182-91. 
171 Naveiro Rilo JC, Diez Juárez D, Flores Zurutuza ML, Javierre Pérez P, Alberte Pérez C, Molina Mazo R. La 
calidad de vida en ancianos polimedicados con multimorbilidad. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2014:49(4):158-164. 
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localización geográfica. El segundo es que el sistema informático de historia clínica de 
la comunidad gallega. Otros son un posible mayor diagnóstico en nuestro área de salud, 
etc. La media de medicamentos de nuestros pacientes es de 6,432 mientras que en el 
estudio de Naveiro Rilo es de 9,4. 
En la década de  1980 un estudio realizado en Madrid sobre 150 autopsias, hallaba 
una media de 11,5 diagnósticos por paciente, mientras en la misma época, los estudios 
basados en encuestas la situaban en 1,4 diagnósticos por paciente172. Los pacientes 
tienen muchas más patologías de las diagnosticadas, aunque es cierto que no todas ellas 
son clínicamente relevantes. 
 
Gráfico 192: Comparación número de diagnósticos 
 
Comparación de las medias de diagnósticos crónicos en nuestra muestra y en el 
estudio referenciado en la página anterior (cita 171) realizado en la Gerencia de 
Atención Primaria de León. 
 
Hemos visto que a menor índice de comorbilidad de Charlson mayor probabilidad 
de independencia. También se ha correlacionado el número de trastornos crónicos y la 
incapacidad funcional, ya que por cada enfermedad adicional aumenta la probabilidad 
de dependencia173 tanto para las ABVD174 como para las AIVD175. 
 
Sumar el número de medicaciones ha demostrado ser una medida eficiente para 
predecir la utilización de recursos relacionados con la salud, frente a medidas basadas 
en los diagnósticos 176 . La evaluación de la comorbilidad nos permite el mejor 
tratamiento individual y colectivo, si añadimos el correcto uso de medicamentos y el 
registro adecuado de los mismos, estaremos ayudando en la gestión del sistema 
sanitario. !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
172 Gabinete de Estudios Sociológicos Bernard Krief y Sociedad Española de Geriatría y Gerontología. Libro Blanco, 
estudio sociológico: El médico y la tercera edad. Madrid; Gráficas Nilo; 1986. 
173 Rubio Aranda E, Lázaro Alquézar A, Martínez Terrer T, Magallón Botaya R. Enfermedades crónicas y deterioro 
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Las patologías más prevalentes en la muestra han resultado ser la hipertensión 
arterial (HTA) y la artrosis. Llama la atención el bajo porcentaje de pacientes con 
cardiopatía isquémica y no demasiado alto con diabetes. Puede que esto se deba a que 
muchos de estos enfermos no superan los 80 años de edad (punto de corte para la 
inclusión en este estudio). 
 
Gráfico 193: Comparación principales enfermedades. Porcentaje 
 
Leyenda gráfico: 
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica [Diagnóstico espirométrico y/o especializado] 
DM: Diabetes Mellitus 
 
 Se compran los resultados de prevalencia de enfermedades entre nuestra muestra 
(azul), un estudio de Cáceres (rojo)177, y para la HTA, añadimos un estudio de 
Ourense178 (verde). 
En cuanto a las diferencias por sexos (gráficos 146 y 147 de los resultados), la 
artrosis afecta con mayor frecuencia a las mujeres, ya que el 54,545% de las mujeres la 
sufren frente al 26,923% de los hombres. 
Llama la atención que el síndrome ansioso-depresivo lo padecen el 23,636% de las 
mujeres frente al 3,846% de los hombres, cuando en el resultado de la escala de 
depresión no había diferencias significativas en cuanto al género. Esto nos hace pensar 
que existe un mayor diagnóstico en mujeres, probablemente por razones culturales. 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
177 Corrales D, Palomo L, Magariño Bravo MJ, Alonso G, Torrico P, Barroso A, Merchan V. Capacidad funcional y 
problemas socioasistenciales de los ancianos del área de salud de Cáceres. Aten Primaria 2004;33(8):426-33. [Edad 
media de los pacientes: 79 años, mínima 71 años, ámbito ambulatorio, pacientes no inmovilizados]. 
178 Hernández Gómez MA. Impacto del estado funcional del anciano en la salud de sus cuidadores [tesis doctoral]. 


























En nuestra muestra, la osteoporosis, la insuficiencia venosa crónica sintomática y 
las enfermedades neurológicas no degenerativas son un feudo exclusivamente 
femenino. En las enfermedades neurodegenerativas no hay diferencias reseñables entre 
hombres y mujeres, al igual que tampoco las hay en la dislipemia y la HTA (muy 
ligeramente superior en hombres). La hipoacusia severa tiene un predominio masculino 
al igual que la EPOC. 
 
Los médicos de atención primaria, invierten bastante tiempo en la formación sobre 
la HTA (patología más prevalente), aunque su control sigue sin ser óptimo. Sin 
embargo, se invierte muy poco tiempo de formación en la artrosis y demás patologías 
osteomusculares, cuando son las segundas en prevalencia, pero suponen graves 
limitaciones. La única recomendación de actividad física que realizan la mayoría de los 
profesionales (caminar) suele no ser adecuada. Debe realizarse un esfuerzo formativo a 
este respecto, y la enfermería comunitaria debe tener participación activa en él, como en 
el resto de actividades preventivas. 
 
 
6.11. TRATAMIENTOS FARMACOLÓGICOS 
Los pacientes de nuestra muestra consumen de media 6,432 medicamentos. El 
grupo farmacológico más recetado es el que corresponde a los fármacos 
antihipertensivos. Para el total de 81 pacientes se dispensan 77 principios activos con 
efecto hipotensor.  
En segundo lugar encontramos al grupo de los inhibidores de la bomba de protones 
(IBP), recetados de forma crónica a 52 pacientes (64,198%), con ligero predominio 
femenino. Y ya en tercer lugar aparece el grupo de las benzodiacepinas, un fármaco de 
prescripción potencialmente inadecuada en la cuarta edad y que consumen el 40,741% 
de los pacientes. Cabe reseñar que el tercer lugar para los hombres lo ocupan los 
fármacos para la patología prostática, por delante de las benzodiacepinas (y por detrás 
de antihipertensivos e IBPs). 
Nuestros ancianos consumen, por lo tanto, gran cantidad de medicamentos. La 
polimedicación entre los muy ancianos se sitúa en torno al 70%179,180 y se ha constituido 
como un problema de salud pública de primer orden en los países desarrollados y es un 
fenómeno creciente181. Este incremento se relaciona con el envejecimiento de la 
población (vivir más años) y el consecuente aumento de cargas de morbilidad entre las 
personas mayores182. 
Con el aumento de fármacos consumidos y de las comorbilidades presentes, 
también aumenta el riesgo de interacciones y reacciones adversas. En este grupo de !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
179  Gavilán Moral E, Morales Suárez-Varela MT, Hoyos Esteban JA, Pérez Suanes AM. Polimedicación y 
prescripción de fáramcos inadecuados en pacientes ancianos inmovilizados que viven en la comunidad. Aten 
Primaria. 2006;38:476-82. 
180 Mera F, Mestre D, Almeda J, Ferrer A, Formiga F, Rojas Farreras S. Paciente anciano y medicación crónica 
inadecuada en la comunidad ¿somos conscientes de ello? Rev Esp Geriatr Gerontol. 2011;46:125-30. 
181  Gavilán Moral E, Villafaina Barroso A, Jiménes de Gracia L, Gómez Santana MC. Ancianos frágiles y 
polimedicados: ¿es la deprescripción de medicamentos la salida? Rev Esp Geriatr Gerontol. 2012;47(4):162-167. 
182 Wong CY, Chaudhry SI, Desai MM, Krumholz HM. Trends in comorbidity, disability, and polypharmacy in heart 
failure. Am J Med. 2011;124:136-43. 
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edad, casi un 20% de los medicamentos recomendados son inadecuados. El 70% de las 
reacciones adversas se relacionan con fármacos inadecuadamente prescritos. Es 
necesaria la implementación de estrategias para identificar las prescripciones 
inadecuadas en los pacientes de edad avanzada183. 
El programa de polimedicados del SERGAS al que nos hemos referido en el 
capítulo de introducción, utiliza los criterios STOPP184 para recomendar la retirada de 
un principio activo potencialmente inadecuado.  
 
6.11.1. Antihipertensivos 
Son los fármacos más consumidos. Los diuréticos son los más prescritos con 43 
representantes, aislados o en asociación, seguidos por los ARA-II con 33 representantes. 
La mayor proporción de los diuréticos responde a su buena indicación para la 
hipertensión sistólica aislada. La asociación de ARA-II y diurético tiazídico es muy 
utilizada, sobre todo en hombres. Los IECA son recetados fundamentalmente a mujeres, 
el 20% de las mujeres consume un IECA frente al 3,846% de los hombres, de todas 
formas, son el grupo hipotensor menos dispensado, por detrás de los calcioantagonistas.  
 
6.11.2. IBP 
El 69,091% de las mujeres de la muestra y el 53,846% de los hombres consumen 
un IBP. La población anciana es un colectivo particularmente proclive a la prescripción 
inadecuada de este fármaco185,186,187. La prescripción inadecuada se ha cifrado en 
España en torno al 60%188,189,190,191. El paso por varios sistemas asistenciales incrementa 
el riesgo de inadecuación. El seguimiento de las recomendaciones para la práctica 
clínica es muy bajo y las intervenciones al respecto han resultado incluso 
perjudiciales192. 
Si analizamos nuestra muestra, tenemos 11 pacientes con patología gástrica y 7 
pacientes que toman antiinflamatorios no esteroideos (AINE), además otros 10 que !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
183 Fernández Regueiro R, Fonseca Aizpuru E, López Colina G, Álvarez Uría A, Rodríguez Ávila E, Morís de la 
Tassa J. Prescripción inadecuada y efectos adversos a medicamentos en pacientes de edad avanzada. Rev Clin Esp. 
2011;211(8):400-406. 
184  Gallagher P, Ryan C, Byrne S, Kennedy J, O’Mahony D. STOPP (Screening Tool to of Older Person’s 
Prescriptions) and START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment). Consensus validation. Int J Clin 
Pharmacol Ther. 2008;46:72-83. 
185 Paina L, Nobili A, Tettamanti M, Salerno F, Corrao S, Marengoni A, et al. Prevalenciaand appropiateness of drug 
prescriptions for peptic ulcer and gastro-esophageal reflux disease in a cohort of hospitalizar elderly. Eur J Inter 
Med 2011;22:205-11. 
186 Cahir C, Fahey T, Teeling M, Teljeur C, Feely J, Bennet K. Potentially inappropiate prescribing and cost 
outcomes for older people: a national population study. Br J Clin Pharmacol 2010;69:543-52 
187 Hanzat H, Sun H, Ford JC, McLeod J, Souza RL, Mangoni AA. Inapropiate precribing of proton pump inhbitors 
in older patiens. Effects on an educactional strategy. Drugs Aging 2012;29:681-90. 
188 Burgos Lunar C, Novo del Castillo S, Llorente Díaz E, Salinero Fort MA. Estudio de prescripción-indicación de 
inhibidores de la bomba de protones. Rev Clin Esp 2006;206:266-70. 
189 Martín Echebarría E, Pereira Juliá A, Torralba M, Arriola Pereda G, Martín Dávila P, Mateos J, et al. Assesing the 
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190 Asensio AN, Barrientos RR, Castro PZ. Use of acid-suppresive medications in hospitalizad patients. Ann Med 
Intern 2002;19:557-60. 
191 Ramírez E, Lei SH, Borobia AM, Pinana E, Fudio S, Muñoz R, et al. Overuse of PPIs in patients at admission 
during hospitalisation, and discharge in tertiaty Spanish hospital. Curr Clin Pharmacol 2010;5(4)288-297. 




toman antiagregantes plaquetarios. A priori suman 28 pacientes con un potencial motivo 
para la toma de IBP. Es decir, un 46,154% de los pacientes que no toman un IBP no 
tienen un motivo evidente para hacerlo. Además, algunos de los pacientes que tomaban 




Son el grupo farmacológico de uso frecuente más en entredicho en la población 
anciana. Su uso crónico se ha relacionado con peores puntuaciones en escalas de 
valoración cognitiva193. Los cambios fisiológicos del envejecimiento, las variaciones 
farmacocinéticas y farmacodinámicas, la comorbilidad, etc, hacen a los ancianos más 
vulnerables a efectos adversos194. La alteración de diversas funciones sensitivo-motoras 
y la inestabilidad postural secundaria se relaciona con caídas y fracturas195. 
Un reciente trabajo cifra la prevalencia del consumo de benzodiacepinas en el 
23,6%196 para pacientes de la tercera edad. La comorbilidad197,198 y la polifarmacia199 se 
han relacionado con la nueva prescripción. 
 
Gráfico 194: Comparación toma de benzodiacepinas 
 
 Es un dato preocupante que, en nuestra muestra, hasta el 40,7% de los pacientes 
consumen benzodiacepinas. En prácticamente todos los estudios el predominio del 
consumo es femenino, sin embargo, en el presente trabajo, las consumen un 46,154% de 
los hombres frente al 38,182 de las mujeres. Tal vez influya en ello que el los hombres 
hay un mayor número de patología depresiva no diagnosticada.  !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
193 Paterniti S, Dufouil C, Alpérovith A. Long-term benzodiacepine use and cognitive decline in the elderly: The 
epidemiology of a Vascular Aging Study. J Clin Psychopharmacol. 2002;22:285-93. 
194 American Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert Panel. American Geriatrics Society updated Beers 
Criteria for potentially inappropiate medication use in older adults. J AM Geritr Soc. 2012;60:616-31. 
195 Allain H, Bentué Ferrer D, Polard E, Akwa Y, Patat A. Postural inestability and consequent falls and hip 
fractures associated with use of hypnotics in the elderly. A comparative reviw. Drugs Aging. 2005;22:749-65. 
196 García Baztán A, Roqueta C, Martínez Fernández MI, Colprim D, Puerta P, Miralles R. Prescripción de 
benzodiacepinas en el anciano en diferentes niveles asistenciales:características y factores relacionados. Rev Esp 
Geriatr Gerontol. 2014;49(1)24-28. 
197 Bell CM, Fischer HD, Gill SS, Zagorski B, Sykora K, Wodchis WP, et al. Initation of benzodiaczepines in the 
elderly after hopitalization. J Gen Intern Med. 2007;22:1024-9. 
198 Fourrier A, Letenneur L, Dartigues JF, Moore N, Bégaud B. Benzodiazepine use in an elderly community-dwelling 
population. Characteristics of users and factors associated with subsequent use. Eur J Clin Pharmacol. 2001;57:419-
25. 
199 Elliott RA, Woodward MC, Oborne CA. Improving benzodiazepine prescribing for elderly hospital inpatients 
using audit and multidisciplinary feedback. Intern Med J. 2001;31:529-35. 
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 Debe ser una actuación prioritaria en esta población reducir la toma de 
benzodiacepinas. 
 
6.12. UTILIDAD DE LA ENTREVISTA GERONTOLÓGICA. PROPUESTA DE INTERVENCIÓN  
 La realización de la entrevista gerontológica cobra su pleno sentido si se sigue de la 
propuesta de intervenciones individualizadas que puedan modificar la predicción del 
deterioro. En este trabajo se han propuesto 153 intervenciones.  
 
Gráfico 195: Porcentaje de pacientes a los que se les propondría alguna intervención 
 
 Un 10% de los pacientes no necesitaría ninguna intervención frente al 90% que sí. 
Este dato tienen una importancia superlativa y quiere decir que, potencialmente, tras 
una correcta evaluación, podríamos mejorar aspectos de la vida del 90% de los 
pacientes de la muestra. 
El uso de una valoración geriátrica integral como la propuesta, se recomienda de 
forma prioritaria en los ancianos frágiles o con factores con suficiente predicción de 
deterioro200, como es por si misma la edad superior a los 80 años. 
 La valoración funcional parece constituir el principal método para determinar la 
fragilidad en el medio comunitario de atención. Es clave centrarse en la detección 
precoz de la pérdida funcional201, con un examen detenido de las AIVD. El proceso de 
valoración integral del anciano es fundamental a la hora de priorizar las 
recomendaciones terapéuticas.  
 
 6.12.1. Control de enfermería de atención primaria 
 Es, junto al estímulo cognitivo, la recomendación más repetida. Se debe potenciar a 
los profesionales de enfermería en cuanto a la atención a las personas mayores en 
atención primaria196. La importancia de enfermería en la atención al paciente crónico y 
al control de los factores de riesgo debe ser clave. Su práctica diaria debe incluir las 
principales escalas de valoración geriátrica. Debe estar formado en la toma de presión 
arterial al anciano y sus peculiaridades y realizar un seguimiento propio del paciente, en 
colaboración estrecha con el médico, pero gozando de cierta autonomía, basada en unos !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
200 De Alba C, Baena JM, De Hoyos MC, Gorroñoitia A, Litago C, Martín Lesende I, et al. Actividades preventivas 
en los mayores. Actualización 2003 PAPPS. Aten Primaria. 2003;32 Supl2:102-20. 






conocimientos amplios de la geriatría y gerontología, que son, a día de hoy, la actividad 
que más tiempo y recursos consume en atención primaria. 
 En ocasiones se consulta a enfermería por una úlcera. No debe quedar el 
tratamiento profesional en paliar la consecuencia, si no en mantener una actitud activa 
ante las posibles causas, como podría ser la malnutrición, la falta de sensibilidad en el 
diabético o la ausencia de debidos cambios posturales en el inmovilizado, por poner 
algunos ejemplos. 
 Se le ha propuesto con mayor frecuencia control en enfermería a los pacientes que 
viven solos, que son los mismos que precisan mayor vigilancia social. La enfermería 
comunitaria podría ser la encargada de realizar las diferentes escalas de valoración 
geriátrica, en colaboración con el médico. 
 Hago mía la pregunta, de gran actualidad y tremendamente incisiva, publicada en 
un editorial de la revista Atención Primaria 202 : ¿Tiene la atención primaria el 
protagonismo que tanto se propugna, y que incluye la potenciación del rol de 
enfermería? ¿O es un simple receptor de estrategias de otros niveles asistenciales y 
gestores-políticos? 
  
6.12.2. Estímulo cognitivo 
 Se han realizado 20 recomendaciones de estímulo cognitivo, atendiendo 
fundamentalmente al resultado del examen cognitivo. El estímulo cognitivo ha resultado 
ser beneficioso incluso en situaciones de marcado deterioro, pero adquiere su mayor 
importancia como prevención de este o, al menos, como retardante. Es más complicado 
proponerlo como tal a pacientes que viven en solitario, pero también suelen ser los 
menos necesitados, ya que el hecho de enfrentarse a los problemas diarios de un hogar 
es estímulo más que suficiente. A lo hora de proponerlo a pacientes con cuidador, debe 
ser el cuidador el que se corresponsabilice del seguimiento. La discusión de las noticias 
diarias con un familiar es un ejemplo sencillo. 
 
 6.12.3. Cambios de tratamiento 
 Se han propuesto 15 cambios de tratamiento. Muchos de estos pacientes llevan con 
la misma medicación durante años. El advenimiento de la receta electrónica y de la 
consulta telefónica para su renovación ha supuesto muchas ventajas, pero también ha 
creado una barrera a la hora de proponer cambios. Pongamos el ejemplo de un fármaco 
antihipertensivo. El paciente lo lleva tomando diariamente durante años, pero no se 
realiza control de presión arterial y realmente puede no tener las cifras controladas. En 
la realización de la entrevista se ha constatado un amplio número de pacientes a 
tratamiento hipotensor con cifras altas de presión arterial. Es común que se le renueve la 
medicación telefónicamente y puede que ese fármaco, “compañero” durante incluso 
lustros, ya no sea suficientemente eficaz. 
 Se ha propuesto la eliminación de uno o más fármacos (sin cambiar o añadir otros) 
a seis pacientes. La desprescripción en si misma ha tenido efectos ventajosos sobre la 
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
202 Martín Lesende I. Abordaje integral del paciente pluripatológico en atención primaria. Tendencia necesitada de 
hechos. Aten Primaria. 2013;45(4):181-183. 
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salud del anciano en algunos estudios203,204,205. Hemos comentado reiteradamente la 
necesidad de adaptar los tratamientos, sobre todo a la situación funcional y a la 
comorbilidad, que van a ser las guías de la estrategia terapéutica. Fármacos 
demostradamente ineficaces pueden permanecer “ocultos” desde antiguo en la maraña 
de la prescripción electrónica. Algunos, recetados realmente para un proceso agudo, 
pueden también permanecer. La revisión periódica de la medicación, en presencia del 
paciente, y en su caso del cuidador, supone muchas ventajas a la hora de optimizar los 
tratamientos e intentar evitar los problemas que se enumeran en la siguiente tabla. 
 












en la política 
sanitaria y en 































































plenas de salud 
Fuente: Versionada sobre Gavilán Moral E, et al. Rev Esp Geriatr y Gerontol. 2012;47(4):162-167 
 
Los fármacos que se ha recomendado añadir han sido antidepresivos (ISRS) para el 
tratamiento de depresión diagnosticada durante la entrevista, o para el tratamiento de la 
ansiedad crónica o el insomnio, posibilitando la suspensión de las benzodiacepinas 
(cambio de tratamiento). También se han añadido fármacos hipotensores en caso 
necesario e IBP en pacientes a tratamiento con AINE o antiagregantes, entre otros. 
Que haya resultado estadísticamente significativa la propuesta de suprimir uno o 
más fármacos a los pacientes con peores recursos sociales se puede deber a una 
tendencia previa a buscar en la sanidad la solución a problemas que la exceden. 
 
6.12.4. Analítica de sangre 
 Se ha recomendado su realización a aquellos pacientes que no tenían una realizada 
en el último año y se pudieran beneficiar de la misma. Es decir, si el conocimiento de !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
203 Garfinkel D, Mangin D. Addressing polypharmacy: Feasibility study of a systematic approach for discontinuation 
of multiple medications in older adults. Arch Int Med. 2010;170:1648-54. 
204 Garfinkel D, Zur Gil S, Ben Israel J. The war against polypharmacy: a new cost-effective geriatric-palliative 
approach for improving drug therapy in disabled elderly people. Isr Med Assoc J. 2007;9:430-4 
205 Beer C, Loh PK, Peng YG, Potter K, Millar A. A pilot randomized controlled trial of deprescribing. Ther Adv 
Drug Safe. 2011;2:37-43. 
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los datos analíticos no pudiese beneficiar al paciente en ninguna manera, no se 
recomendaría su realización. 
 Gracias a la analítica de sangre conocemos la función renal (fundamental para el 
ajuste farmacológico), estimamos la nutrición bioquímica siguiendo el Índice de Conut, 
comprobamos los niveles electrolíticos, la presencia de anemia… Nos suministra mucha 
información importante, que en algunos casos supondrá variaciones del tratamiento o 
actitudes ante el paciente. Gracias a la analítica se ha sospechado un proceso grave a 
una paciente posteriormente confirmado en atención hospitalaria. 
 
 6.12.5. Apoyo social 
 El apoyo social al paciente y al cuidador es una de las necesidades fundamentales 
de las personas de edad avanzada. Si en él añadimos la propuesta de actividades lúdica, 
la vigilancia y la necesidad de ayuda económica, hemos propuesto un total de 38 
intervenciones al respecto. 
 Fundamentalmente depende de la figura de la trabajadora social, que debe ser 
accesible y mejor conocida. La mayoría de ciudadanos desconocen sus funciones y el 
lugar de su atención. El primer escollo a solucionar es, que a parte de ser un recurso 
accesible, debe mostrarse accesible. 
 La interacción con atención primaria debe ser constante, incluyendo reuniones 
periódicas para la puesta en común de problemas, que van a ser no sólo sociales ni 
sanitarios, si no sociosanitarios. La formación en la rama del conocimiento de la 
gerontología para ambos colectivos es fundamental e insuficientemente establecida. 
Tanto los médicos y enfermeros deben ser mejores conocedores de los aspectos sociales 
como los trabajadores sociales serlo de los aspectos clínicos, debido a la influencia de 
los unos sobre los otros. 
 La ayuda económica es referida como necesidad, sobre todo por los cuidadores 
informales a tiempo completo de pacientes en situación de dependencia moderada a 
total con deterioro cognitivo severo o demencia concurrentes. Mejorar la vida de estos 
cuidadores también se ha convertido en una razón de justicia social. 
 
 6.12.6. Intervenciones realizadas según el ámbito 
 








Además de la intervención “control de enfermería”, incluimos en las funciones de 
enfermería la dieta, la vigilancia de toma de tratamiento y las propuestas de estímulo 
cognitivo. La unidad de trabajo básica médico-enfermero asume la mayoría de 
intervenciones, recordemos que se trata de pacientes que acuden a un servicio de 
atención primaria demandando atención. Sin embargo, las actuaciones teóricas de 
psicólogos y trabajadores sociales tienen también un peso porcentual importante, y 
deberían ser igualmente asequibles. Si el estímulo cognitivo lo llevasen a cabo 
psicólogos nos encontraríamos con la situación del gráfico 197, sin embargo, 
consideramos que la enfermería de atención primaria, por la cercanía con los pacientes, 
debería tener la capacidad de realizar esta intervención y el seguimiento posterior, 
mediante test validados. 
 
Gráfico 197: Gráfico 196 modificado. Intervenciones según ámbito 
 
 De esta forma, psicología pasaría a ser el segundo grupo en número de 
intervenciones. El menor peso porcentual del trabajo social no implica menor 
importancia, ya que las intervenciones en este ámbito suelen ser menores en número 
pero fundamentales para los pacientes más frágiles. 
 
6.12.7. Ayuda psicológica 
 Ocho de las intervenciones propuestas deberían ser llevadas a cabo por un 
psicólogo, con formación en terapia familiar. Su actuación sería importante, sobre el 
papel, en disfunciones familiares y como ayuda a aquellos cuidadores o pacientes, que 
disponiendo de los medios sanitarios y sociales necesarios, estén a punto de capitular 
psicológicamente por el desgaste inherente a las situaciones de dependencia, deterioro, 
etc. A lo mejor, ese apoyo es capaz de prevenir la necesidad de institucionalización o 
abandono, de mucho mayor coste en términos económicos y humanos. 
 Los pacientes a los que se le propone terapia familiar específica obtienen malas 
puntuaciones en la escala de recursos sociales y en la de función familiar. Los 
divorciados también precisan mayor apoyo psicológico. El conocimiento de recursos 






puede presentar necesidades diferentes a las que se puedan resolver en una consulta de 
medicina, incluso a pesar de presentar manifestaciones físicas. 
 
 6.12.8. Interconsulta a otras especialidades 
 La necesidad de interconsulta ha sido fundamentalmente a las especialidades 
encargadas del cuidado de los órganos de los sentidos (oftalmología y 
ortorrinolaringología), puerta de entrada de los estímulos exteriores al organismo y 
garante de la correcta relación con el medio. Se ha realizado también una interconsulta a 
Medicina Interna por la necesidad de realizar pruebas diagnóticas hospitalarias a una 
paciente con excelente estado funcional y cognitivo y sospecha de enfermedad de 
reciente aparición. Dada la edad de los pacientes, debería existir una vía específica para 
que la lista de espera fuese razonable, ya que pasados los 80 años de vida, un año de 
espera puede resultar excesivo. 
 
 6.12.9. Dieta y aportes nutricionales 
 Con dieta, en nuestro caso, no nos referimos a dieta adelgazante, si no a necesidad 
de una dieta saludable (que en algunos casos sí busca la reducción del peso corporal). 
Nos hemos encontrado con el problema de ausencia de formación de médicos y 
enfermeros de atención primaria a la hora de proponer dietas a personas de la cuarta 
edad. Hemos recurrido a las recomendaciones disponibles en las publicaciones al 
respecto de la SENPE y del IMSERSO. 
 A la hora de proponer aportes nutricionales, esencialmente calórico-proteicos a 
pacientes con mal resultado en el Índice de Conut, nos hemos encontrado con la 
limitación del precio de los mismos y la ausencia de una vía conocida en la Unidad de 
Atención Primaria para la financiación de los mismos. 
 Consideramos importante, que la albúmina plasmática sea incluida en el perfil 
general analítico de los ancianos, ya que nos aporta información sobre la nutrición 
bioquímica que nos puede ayudar en la toma de decisiones. 
  
Los pacientes con malnutrición, son pacientes con riesgo de dependencia, de 
deterioro funcional y de complicaciones patológicas en general. Alcanzar unos hábitos 
saludables desde temprana edad es el mejor tratamiento nutricional del mayor. Una vez 
más, incidimos en el papel que puede tener la enfermería comunitaria, debidamente 
formada, en el seguimiento y educación del anciano. 
Se deben disponer de gráficos adecuados para explicar a pacientes y familias la 
mejor forma de alimentarse, según las patologías. Deben ser conocidas las 
especificidades para las diferentes situaciones. Por ejemplo, la dieta de diabéticos o 
hipertensos es bien conocida, pero las dietas para disfagia inicial, insuficiencia renal o 
enfermedad hepática, por poner algunos ejemplos, no lo son tanto. 
Emplear tiempo en los aspectos preventivos es ganar tiempo a la vida y ahorrar 
recursos al sistema. Para ello es importante que el sistema proporcione el tiempo y la 
formación adecuada a los profesionales y que, desde los ámbitos de gestión se mire más 
allá de los próximos cinco años, ya que sólo una programación adecuada y estructurada 
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sobre el conocimiento concreto disponible de cada área sanitaria, puede mejorar el 
futuro hacia el que caminamos. 
En el próximo gráfico se puede observar un ejemplo de menú equilibrado para un 
anciano sin necesidad de dieta especial. Es resaltable la importancia de la hidratación. 
 
Gráfico 198: ejemplo de menú equilibrado 
 
Fuente: Instituto para la mejora, promoción e innovación de la calidad de vida de las personas mayores. Guía para la 




 6.12.10. Rehabilitación 
 Se les ha propuesto rehabilitación física, sobre todo como tratamiento del dolor 
crónico, a aquellos pacientes capaces de realizarla y que presumiblemente se 
beneficiarían de la misma. A este respecto lo fundamental sería, al igual que en la 
nutrición, que los hábitos saludables provengan de edades más tempranas de la vida. El 
ejercicio ha demostrado mejorar la funcionalidad, mejorar el dolor crónico de la artrosis 
(patología muy prevalente) y en general, aumentar la sensación de salud. Los 
profesionales sanitarios también necesitan mayor formación sobre este tema, ya que no 
cualquier ejercicio vale para cualquier persona, ni se puede recomendar ir a la piscina a 
todos los dolores de espalda, sobre todo si se prevé de ante mano ausencia de 
cumplimiento de tal recomendación. 
  
 
 Sería interesante disponer de los medios para realizar un estudio prospectivo para 







1. En el estudio realizado detectamos importantes limitaciones en el entorno de los 
pacientes de edad avanzada para el desarrollo de sus actividades. 
La patología más prevalente (65,43%) ha sido la hipertensión arterial que, 
además, es la que más fármacos precisa para su control. Aún así, el 21% de los 
hipertensos estaban mal controlados. 
A pesar de que no había ningún paciente diagnosticado, en el 17% de la muestra 
se detectó hipotensión ortostática. 
 
2. El 58,03% de la población del estudio es independiente para las actividades 
básicas de la vida diaria (ABVD) y el 55,5% lo es para las actividades 
instrumentales de la vida diaria (AIVD). Las AIVD son las que se deterioran a 
edad más temprana, pero al sobrepasar la barrera de los 80 años, la dependencia 
para las ABVD tiende a igualarse con la dependencia para las AIVD. Esto hace 
que la evaluación de las AIVD sea un método precoz de detección del deterioro. 
La dependencia para las ABVD se relaciona con la necesidad de asistencia 
médica en el domicilio. 
 
3. Un 27% sufre algún grado de deterioro cognitivo y el 13,58% demencia. La 
presencia de ambos se vincula fuertemente con el deterioro funcional y la 
necesidad de cuidados. 
 
4. Entre los varones, existe un mayor número de trastornos ansioso-depresivo no 
diagnosticados (9,09% frente a sólo un 3,85% diagnosticados). En nuestra 
investigación hemos observado que la prevalencia real de los mismos no varía 
significativamente en función del sexo en los mayores de 80 años.  
La correlación entre la Escala de Recursos Sociales (OARS) y la Escala 
Yesavage de Depresión Geriátrica (en su versión reducida), nos indica que la 
depresión se asocia con peores recursos sociales.  
Existe una mala praxis en los síndromes depresivos geriátricos, ya que un 13% 
de estos pacientes no han sido diagnosticados y no reciben ningún tratamiento. 
 
5. Los recursos sociales están fuertemente relacionados con la función familiar 
(Cuestionario Apgar de Función Familiar). Un 8% de los pacientes sufre una 
disfunción familiar grave y un 5% leve. El 6,15% de los pacientes no disponen 





6. Los resultados del estudio demuestran que la media de diagnósticos activos se 
sitúa en 5,14, esto hace que el consumo medio de medicamentos se eleve hasta 
6,43 por persona. 
Dado el número de patologías que acumulan los pacientes de edad avanzada, el 
consumo de medicamentos es acorde al de diagnósticos activos. A esto hay que 
añadir, que en la práctica clínica actual, se utiliza más de un principio activo 
para tratar determinadas enfermedades muy prevalentes (como la hipertensión 
arterial). 
 
7. La apariencia física subjetiva es el primer indicador clínico que sigue teniendo 
validez a la hora de estimar el estado nutricional.  
Como marcador objetivo en la práctica habitual se utiliza el IMC, sin embargo, 
su correlación con la nutrición bioquímica no es del todo adecuada, ya que un 
33,26% de los pacientes con IMC en rango de normalidad sufren malnutrición 
bioquímica. Los pacientes con sobrepeso (22,22%) y aquellos que tienen 
obesidad (25,93%) presentan una nutrición bioquímica normal. 
En total, un 30,5% de los pacientes tienen algún grado de malnutrición 
bioquímica. 
Estos datos demuestran que es necesario estudiar el estado nutricional 
bioquímico de los pacientes de edad avanzada de forma rutinaria. 
La malnutrición se relaciona con la demencia, el deterioro cognitivo, la 
dependencia y la alteración funcional. 
 
8. De las comorbilidades, la hipertensión arterial (HTA) es la primera en 
prevalencia (65,43%). La Artrosis se sitúa en segundo lugar (45,68%) y el 
Deterioro Cognitivo en el tercero (27%), en cambio la Demencia (12,58%) 
ocupa el noveno puesto. 
 
9. Se instauró alguna intervención al 90% de los paciente, ya sea en el ámbito 
sanitario o social. Las más recomendadas han sido: los cambios en el tratamiento 
médico, el seguimiento en la consulta de enfermería de primaria y el estímulo 
cognitivo. 
La ayuda de un gerontólogo (dentro de la enfermería de atención primaria), 
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ABREVIARURAS, ACRÓNIMOS Y SIGLAS 
 
 
ABVD  Actividades básicas de la vida diaria 
ACV  Accidente cerebro-vascular 
ADO  Antidiabéticos orales 
AINE  Antiinflamatorios no esteroideos  
AIVD  Actividades instrumentales de la vida diaria 
AP   Atención Primaria 
ARA-II  Antagonistas de los receptores de angiotensina II 
BZD  Benzodiacepinas 
C.A.  Comunidad autónoma    
Ca.   Cáncer 
CEIC  Comité de Ética e Investigación Clínica de Galicia 
CI   Cardiopatía isquémica 
DM   Diabetes Mellitus 
DMAE  Degeneración macular asociada a la edad 
DSM-IV The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disordes 
EKG  Electrocardiograma 
EPID  Enfermedad pulmonar intersticial difusa  
EPOC  Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
HBP  Hipertrofia benigna de próstata 
HO   Hipotensión ortostática 
HTA  Hipertensión arterial 
IAM  Infarto agudo de miocardio 
IBP   Inhibidores de la bomba de protones 
IECA  Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 
IMC  Índice de masa corporal 
IMSERSO Instituto de Mayores y Servicios Sociales 
INE   Instituto Nacional de Estadística 
ISRS  Inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina 
ITC   Interconsulta 
MMSE-30 Mini-Mental Examination de Folstein de 30 ítems, también MMS-30 
OMS  Organización Mundial de la Salud 
PA   Presión arterial 
SENPE  Sociedad Española de Nutrición Enteral y Parenteral 









HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE EN UN ESTUDIO DE 
INVESTIGACIÓN 
 
TÍTULO: Estudio de las necesidades de la población de edad avanzada en el área 
sanitaria de Santiago de Compostela: intervención gerontológica para el fomento 
del envejecimiento activo. 
 
Apreciado/a Sr/a. 
Usted tiene en este momento 80 o más años de edad. En las últimas décadas, la 
esperanza de vida ha ido aumentando, siendo cada vez mayor el número de personas 
que como usted han sobrepasado la cifra de los 80 años. Pretendemos identificar los 
problemas específicos de este grupo etario para en un futuro poder proponer mejoras 
para que nuestra población disfrute de un envejecimiento activo de calidad. 
Por este motivo, le invitamos a participar en un estudio que la Universidad de 
Santiago, está llevando a cabo en la Unidad 3 de Atención Primaria del Ambulatorio 
Concepción Arenal (Santiago de Compostela). Este estudio ha sido aprobado por el 
Comité Ético de Investigación Clínica de Galicia. 
El investigador principal es el Dr. Francisco Javier Formigo Couceiro, que 
realiza con este estudio su tesis doctoral. 
 Antes de confirmar su participación en el estudio, es importante que entienda en 
qué consiste. Por favor, lea detenidamente este documento y haga todas las preguntas 
que le puedan surgir. Si así lo desea, puede llevar el documento, consultarlo con otras 
personas, y tomar el tiempo necesario para decidir si participa o no. 
OBJETIVO DEL ESTUDIO:  
Con este estudio se pretenden identificar los problemas que afectan al grupo de 
población mayor de 80 años. Se trata de un problema de reciente aparición que ha ido 
en aumento en la última década gracias a los avances médicos y sociales y suponiendo 
un nuevo reto en la actualidad, al que este estudio busca algunas respuestas. El fin 
último sería poder mejorar la intervención gerontológica en el futuro. 
PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO: 
Antes de que usted participe se le explicará el estudio por completo, 
asegurándose de que lo comprende. Si está de acuerdo en participar se le pedirá que dé 
su consentimiento informado por escrito y se le entregará una copia del impreso para 
que la guarde.  
Si el paciente no es capaz de consentir podrá autorizar el guardador de 
hecho/representante legal. 
También solicitamos autorización para que sus datos de la historia clínica sean 
analizados por el investigador y posteriormente incluidos de forma codificada en una 
base de datos informatizada. 
La parte fundamental del estudio será la realización de una entrevista 






funcional (capacidad que tiene para realizar sus labores habituales), cognitivo (estado de 
habilidad intelectual, memoria, lenguaje…), social (relaciones personales, 
familiares…), nutricional, depresivo (estado de ánimo), entre otros. Para participar en el 
estudio usted deberá acudir a una única cita para la realización de esta entrevista, no 
habrá más asistencias al centro con la finalidad de participar en la investigación. En el 
caso de que reciba atención habitual en el domicilio, esta entrevista se realizará en el 
mismo. El resto del procedimiento consistirá en la revisión de su historial. Si no dispone 
de analítica de sangre en el último año y da su autorización, se le realizará una 
extracción específica. Si rehúsa la realización de la analítica podrá seguir participando 
en el estudio aportando el resto de datos. 
La participación o no participación en este estudio es independiente del 
tratamiento médico habitual recibido o que vaya a recibir.  
RIESGOS DERIVADOS DE LAS PRUEBAS REALIZADAS A LO LARGO DEL 
ESTUDIO: 
No se prevén riesgos derivados del estudio. Únicamente las molestias del tiempo 
empleado en la entrevista.  
En el caso de precisar una extracción sanguínea (por no disponer de una en el 
último año y usted autorizarlo), podrán aparecer pequeños moratones en el lugar de la 
extracción, así como dolor en la zona de punción.  
BENEFICIOS: 
 No es previsible que la participación en el estudio le aporte un beneficio directo. 
Este estudio pretende aumentar el conocimiento sobre las necesidades de los mayores 
de 80 años en dos cupos de atención primaria de Santiago de Compostela. 
PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA/ DERECHO A RETIRARSE DEL ESTUDIO: 
Usted es completamente libre de elegir participar o no en el estudio. Su negativa 
a participar no afectará en absoluto a la atención sanitaria a la que tiene derecho. 
 
CONFIDENCIALIDAD: 
Si usted da el consentimiento para participar en el estudio, los datos que se 
recojan serán  incorporados a una base de datos informatizada sin su nombre. Sus datos 
personales serán codificados por el investigador principal, es decir, se les asignará un 
código al aceptar la participación en el estudio y sus datos se relacionarán con ese 
código y no con su nombre. El acceso a los datos clínicos y asistenciales se realizará 
guardando la más estricta confidencialidad de forma que no se viole la intimidad 
personal de los pacientes participantes en el estudio. 
Su entrevista personal será custodiada por el investigador principal. Además del 
investigador principal, tendrán acceso a sus datos las Autoridades Sanitarias y el Comité  
Ético de Investigación Clínica de Galicia. Su médico de atención primaria, tan sólo 
tendrá acceso al informe realizado por el investigador a efectos de mejorar de forma 
inmediata algún problema encontrado en la entrevista, no tendrá acceso a la totalidad de 
la entrevista. 
Durante la realización del estudio, se garantizará el estricto cumplimiento de la 
Ley 15/1999, de 13 de diciembre de Protección de Datos Personales, en todo momento 




trate sus datos, tomará las medidas oportunas para protegerlos y evitar el acceso a los 
mismos a terceras personas no autorizadas.  
Usted puede revocar el consentimiento para el tratamiento de sus datos 
dirigiéndose al investigador. 
Una vez finalizado el estudio, si usted lo autoriza, sus datos podrán ser 
conservados de forma anónima para otros estudios, sin vínculo que los pueda 
identificar. 
PREGUNTAS / INFORMACIÓN 
Si desea hacer alguna pregunta o aclarar algún tema relacionado con el estudio, 
por favor, no dude en ponerse en contacto con: 
 
Dr. Francisco Javier Formigo Couceiro 
Centro/Hospital: Ambulatorio Concepción Arenal, 2ª planta 










DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACIÓN EN UN 
ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 
 
TÍTULO: Estudio de las necesidades de la población de edad avanzada en el área 
sanitaria de Santiago de Compostela: intervención gerontológica para el fomento 
del envejecimiento activo. 
 
Yo,   
! He leido la hoja de información al participante del estudio arriba 
mencionado que se me ha entregado, he podido hablar con el Dr. 
Formigo y hacer todas las preguntas sobre el estudio necesarias para 
comprender sus condiciones y considero que he recibido suficiente 
información sobre el estudio. 
!  Comprendo que mi participación es voluntaria, y que puedo retirarme 
del estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto 
repercuta en mis cuidados médicos.  
!  Accedo la que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la 
hoja de información al participante.  
! Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 
 
 Respeto a la conservación y utilización futura de los datos detallada en la hoja de 
información al participante, 
NO accedo que mis datos  sean conservados una vez terminado el 
presente estudio 
 Accedo a que mis datos se conserven una vez terminado el estudio, 
siempre y cuando no sean identificables (datos anónimos) 
 
El/la participante,     El investigador, 




Fdo.:  Fdo.: Dr. Fco. Javier Formigo 
Couceiro 







DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACIÓN EN UN 
ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN 
TÍTULO: Estudio de las necesidades de la población de edad avanzada en el área sanitaria 
de Santiago de Compostela: intervención gerontológica para el fomento del envejecimiento 
activo. 
 
Yo,   
DECLARO 
Ser guardador de hecho/representante del/la paciente  
Además: 
! He leído la hoja de información al participante del estudio arriba mencionado 
que se me ha entregado, y he podido hablar con el Dr, Formigo y hacer todas 
las preguntas sobre el estudio necesarias para comprender sus condiciones y 
considero que he recibido suficiente información sobre el estudio.  
!  Comprendo que mi participación en representación del/la paciente es 
voluntaria, y que puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin tener que dar 
explicaciones y sin que esto repercuta en los cuidados médicos sobre el/la 
paciente que represento.  
!  Accedo la que se utilicen los datos del paciente que represento en las 
condiciones detalladas en la hoja de información al participante.  
! Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio en estos 
términos. 
 Respeto a la conservación y utilización futura de los datos del/la paciente que represento, 
detallada en la hoja de información al participante,  
NO accedo que los datos  sean conservados una vez terminado el presente 
estudio 
 Accedo que los datos se conserven una vez terminado el estudio, siempre y 
cuando no sea posible la identificación (datos anónimos) 
 
El/la representante (cuidador),    El investigador, 
 
Fdo.: Fdo.: Dr. Fco javier Formigo Couceiro 
 
 








1. DATOS DEL PACIENTE:                                          Código del paciente: 
Edad:                 años;  sexo:                    . 
Nivel de estudios:                                                               Lugar de nacimiento: 
Alojamiento habitual: 
- Tipo de vivienda: 
- Propiedad: 
- Cuidados de la vivienda: 
o Calefacción: 
o Escaleras, cuántos escalones debe subir el paciente. Presencia de otro tipo de 
barreras: 
o Goteras/humedad: 
o Servicios sanitarios básicos: 
- Convivientes: 
- Animales: 
- ¿Se encuentra satisfecho con su residencia habitual? 
Trabajo/s a los que se ha dedicado a lo largo de su vida: 
Satisfacción con su nivel económico: 
Cuidador habitual en la actualidad: 
¿Coinciden cuidador y conviviente más cercano? 
Medidas antropométricas básicas y tensión arterial:  
Talla:           ; Peso:            ; IMC:                   ; Perímetro abdominal: 
Pensión arterial en decúbito: 
Pensión arterial en bipedestación (sedestación si no es posible): 
 
 
1.1 ESCALA DE RECURSOS SOCIALES (OARS) (ANEXO 6) 
1. ¿Cuál es su estado civil? 
2. Si está casado, ¿vive con su cónyugue? Si no está casado, ¿con quién vive? 
3. Durante el último años, ¿con qué frecuencia ha salido de su residencia para visitar a la 
familia o amigos en fines de semana o vacaciones, de compras o de excursión? 
- 1. Una vez a la semana 
- 2. Una a tres veces al mes 
- 3. Menos de una vez al mes 
- 0. Nunca 
- No responde 
4. ¿Con cuántas personas tiene la suficiente confianza para visitarlos en su casa? 
- 3. Cinco o más 
- 2. Tres o cuatro 
- 1. Una o dos 
- 0. Ninguna 





5. ¿Cuántas veces habló (amigos, familiares u otros) por teléfono durante la última semana? 
(Si la persona no tiene teléfono la pregunta también es válida) 
- 3. Una vez al día o más 
- 2. Dos veces 
- 1. Una vez 
- 0. Ninguna 
- No responde 
6. ¿Cuántas veces durante la semana pasada le visitó alguien que no vive con usted, fue 
usted de visita o realizó alguna actividad con otra persona? 
- 3. Una vez al día o más 
- 2. De dos a seis veces 
- 1. Una vez 
- 0. Ninguna 
- No responde 
7. ¿Hay alguna persona en la que tenga confianza? 
- 2. Sí 
- 0. No 
- No contesta 
8. ¿Con qué frecuencia se siente solo? 
- 0. Bastante a menudo 
- 1. Algunas veces 
- 2. Casi nunca 
- No contesta 
9. ¿Ve a sus familiares y amigos tan a menudo como quisiera o está algunas veces triste por 
lo poco que vienen a verle? 
- 2. Tan a menudo como deseo 
- 1. Algunas veces me siento triste por lo poco que vienen 
- No responde 
10. ¿Hay alguien que le ayudaría en cualquier cosa si se pusiera enfermo o quedara 
incapacitado? (Si el anciano está en una residencia la persona debe ser ajena al centro) 
- 1. Sí 
- 0. No 
- No responde 
  En caso de responder sí. Cuidaría de mi: 
- 3. Indefinidamente 
- 2. Durante un breve espacio de tiempo 
- 1. De vez en cuando 
- No responde 
 










1.2 CUESTIONARIO APGAR DE FUNCIÓN FAMILIAR (ANEXO 7) 
Adaptación 
1. Estoy satisfecho con la ayuda que recibo de mi familia cunado algo me preocupa 
Asociación 
2. Estoy satisfecho con el modo en que mi familia discute cuestiones de interés común y 
comparte la resolución de los problemas conmigo 
Crecimiento 
3. Encuentro que mi familia acepta mis deseos de iniciar nuevas actividades y realiza 
cambios en mi estilo de vida 
Afecto 
4. Estoy satisfecho con el modo en que mi familia expresa su afecto y responde a mis 
sentimientos de ira, tristeza y amor 
Resolución 
5. Estoy satisfecho con la manera en que mi familia y yo compartimos el tiempo juntos 
 
    PUNTUACIÓN TOTAL: 
 
Puntuación: (2) casi siempre; (1) a veces; (0) casi nunca 
 
2. ANTECENDENTES PERSONALES:  








Alergias medicamentosas conocidas:  
 
















4. VALORACIÓN FUNCIONAL: 
 
4.1. ÍNDICE DE BARTHEL (anexo 8) 
 
 COMER           Puntuación: 
Independiente, 10 puntos. Capaz de utiliza cualquier instrumento necesario; capaz e 
desmenuzar comida, extender mantequilla, usar condimentos, etc., por si sólo. Come en 
un tiempo razonable. (La comida puede ser cocinada y servida por otra persona). 
Necesita ayuda, 5 puntos. Necesita ayuda para cortar carne o pan, extender mantequilla, 
etc, pero es capaz de comer sólo 
 Dependiente, 0 puntos. Necesita ser alimentado por otra persona o de forma artificial 
 LAVARSE (BAÑARSE)         Puntuación: 
Independiente, 5 puntos. Capaz de lavarse entero; puede ser usando ducha, bañera o 
permaneciendo de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir 
del baño. Puede realizarlo todo sin estar una persona presente 
 Dependiente, 0 puntos. Necesita alguna ayuda o supervisión 
 VESTIRSE           Puntuación: 
Independiente, 10 puntos. Capaz de poner y quitar toda la ropa, atar los zapatos, abrochar 
los botones y colocarlos complementos que precise sin ayuda 
Necesita ayuda, 5 puntos. Necesita ayuda pero realiza sólo al menos la mitad de las tareas 
en un tiempo razonable 
Dependiente, 0 puntos 
ARREGLARSE          Puntuación: 
Independiente, 5 puntos. Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. 
Incluye lavar la cara y las manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavar los dientes. Os 
complementos necesarios pueden ser provistos por otra persona 
Dependiente, 0 puntos 
DEPOSICIÓN          Puntuación: 
Continente, 10 puntos. Ningún episodio de incontinencia. Si necesita enemas o 
supositorios es capaz de administrarlos sólo. 
Accidente ocasional, 5 puntos. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para 
enemas o supositorios 
Incontinente, 0 puntos. Incluye la necesidad de otra persona para la administración de 
enemas o supositorios 
MICCIÓN (valorar la semana previa)      Puntuación: 
Continente, 10 puntos. Ningún episodio de incontinencia (seco día y noche). Capaz de 
usar cualquier dispositivo. En pacientes sondados se incluye cambiar la bolsa por si solos 
Accidente ocasional, 5 puntos. Máximo en 24 horas. Incluye necesitar ayuda en la 
manipulación de sondas o dispositivos. 
Incontinente, 0 puntos. Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse. 
IR AL RETRETE         Puntuación: 
Independiente, 10 puntos. Entra y sale sólo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, 
limpiarse, prevenir el manchado de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse y 






similar es capaz de utilizarlo y vaciarlo completamente sin ayuda y sin manchar 
Necesita ayuda, 5 puntos. Capaz de manejarse con pequeña ayuda de equilibrio, para 
quitarse y ponerse la ropa o para usar el papel higiénico. Todavía es capaz de utilizar el 
retrete. 
Dependiente, 0 puntos. Incapaz de manejarse sin asistencia mayor 
TRASLADARSE SILLÓN/CAMA       Puntuación: 
Independiente, 15 puntos. Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas es capaz 
de manejarse sólo igualmente para el traslado 
Mínima ayuda, 10 puntos. Incluye supervisión verbal o pequeña ayuda física tal y como 
la ofrecida por una persona no muy fuerte o sin entrenamiento 
Gran ayuda, 5 puntos. Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia 
(persona fuerte o entrenada) para salir de la cama o desplazarse 
Dependiente, 0 puntos. Necesita grúa o ser levantado completamente por dos personas. 
Incapaz de permanecer sentado. 
DEAMBULACIÓN         Puntuación: 
Independiente, 15 puntos. Puede caminar al menos 50 metros, o su equivalente en casa 
sin ayuda o supervisión. La velocidad no es importante. Puede usar cualquier ayuda 
(bastones, muletas…) excepto andador. Si utiliza prótesis es capaz de ponerla y quitarla 
sólo. 
Necesita ayuda, 10 puntos. Precisa supervisión o pequeña ayuda física (persona no muy 
fuerte) para andar 50 metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie 
(andador) 
Independiente en silla de ruedas, 5 puntos. En 50 metros debe ser capaz de desplazarse, 
atravesar puertas y doblar esquinas sólo. 
Dependiente, 0 puntos. Incluye ser rodado por otros si utiliza silla de ruedas 
SUBIR Y BAJAR ESCALERAS       Puntuación: 
Independiente, 10 puntos. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisión. Puede 
utilizar el apoyo que necesite para andar (bastón, muletas…) y el pasamanos 
Necesita ayuda, 5 puntos. Supervisión física o verbal 
Dependiente, 0 puntos. Incapaz de salvar escalones. Necesita elevador. 
 
   PUNTUACIÓN TOTAL: 
















 Dependiente Ayuda Independiente 
Comer    
Lavarse    
Vestirse    
Arreglarse    
Deposición    
Micción    
Uso del retrete    
Sillón-cama    
Deambulación    
Escaleras    
 
 
4.2. CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FUNCIONAL DE PFEFFER (ANEXO 9) 
- ¿Quién es la persona que suministra la información sobre el paciente? 
1. ¿Maneja/administra su propio dinero? 
2. ¿Puede hacer solo/a la compra? 
3. ¿Puede prepararse solo/a el café o el té y luego apagar el fuego? 
4. ¿Puede hacerse solo/a la comida? 
5. ¿Está al corriente de las noticias de su vecindario, de su comunidad? 
6. ¿Puede prestrar atención, entender y discutir las noticias de la radio y los programas de 
TV, libros, revistas…? 
7. Recuerda si queda con alguien, las fiestas familiares (cumpleaños, aniversarios), los días 
festivos? 
8. ¿Es capaz de manejar su propia medicación? 
9. ¿Es capaz de viajar solo/a fuera de su barrio y volver a casa? 
10. ¿Saluda apropiadamente a sus amistades? 
11. ¿Puede salir a la calle solo/a sin peligro? 
   PUNTUACIÓN TOTAL: 
 Cada ítem se puntúa de 0 a 3 según el siguiente código: 
- 0: normal; nunca lo hizo pero podría hacerlo solo 
- 1: con dificultad; nunca lo hizo y si tuviera que hacerlo lo haría con dificultad 
- 2: Necesita ayuda (pero lo hace) 















5. VALORACIÓN COGNITIVA: 
 
5.1 MINIMENTAL STATE DE FOLSTEIN (ANEXO 10)  
1. Orientación temporal "  
¿En qué año estamos?   0-1 
¿En qué estación?   0-1 
¿En qué día (fecha)?  0-1 
¿En qué mes?   0-1 
¿En que día de la semana? 0-1 
2. Orientación espacial "  
¿En qué lugar estamos?  0-1 
¿En qué piso?   0-1 
¿En qué ciudad?   0-1 
¿En qué provincia?  0-1 
¿En qué país?   0-1 
 
 
3. Fijación "  
Repita estas tres palabras y memorícelas: Peseta 0-1, Caballo 0-1, Manzana 0-1 
Número de repeticiones necesarias para la memorización (máximo de seis): 
4. Atención/Cálculo "  
Si tiene 30 patatas y me va dando de tres en tres, ¿cuántas le van quedando? Detenga la prueba 
tras cinco sustracciones. Si el sujeto no puede realizar esta prueba pídale que deletree la palabra 
MUNDO al revés. Se puntúa de cero a cinco. 
5. Recuerdo diferido "  
Preguntar por las tres palabras memorizadas: Peseta 0-1, Caballo 0-1, Manzana 0-1 
6. Lenguaje 
6.1. Denominación. Mostrar un lápiz y un bolígrafo y preguntar qué es. Hacer lo mismo con un 
reloj de pulsera. LÁPIZ 0-1, RELOJ 0-1 
6.2. Repetición. Pedirle que repita la frase “ni sí, ni no, ni pero” o bien “en un trigal había cinco 
perros” 0-1 
6.3. Órdenes. Pedirle que siga la orden “coja un papel con la mano derecha, dóblelo por la 
mitad, y póngalo en el suelo. 
 Coge con la mano derecha  0-1 
 Dobla por la mitad   0-1 
 Pone en el suelo   0-1 
6.4. Lectura. Escriba legiblemente “Cierre los ojos”. Pídale que lo lea y lo haga 0-1 
6.5. Escritura. Que escriba una frase con sujeto y predicado 0-1 
6.6. Copia. Dibuje dos pentágonos insertados y pida al sujeto que los copie tal cual. Para otorgar 
un punto deben estar presentes los 10 ángulos y la inserción 
 






5.2 ¿CUMPLE CRITERIOS CLÍNICOS DE ENFERMDAD DE ALZHEIMER DE LA 






6. VALORACIÓN SÍNTOMAS DEPRESIVOS: 
 
ESCALA DE DEPRESIÓN GERIÁTRICA YESAVAGE, VERSIÓN REDUCIDA 
(ANEXO 12) 
 Sí No 
1. ¿En general, está satisfecho/a con su vida? 0 1 
2. ¿Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? 1 0 
3. ¿Siente que su vida está vacía? 1 0 
4. ¿Se encuentra a menudo aburrido/a? 1 0 
5. ¿La mayor parte del tiempo está de buen humor? 0 1 
6. ¿Teme que le pase algo malo? 1 0 
7. ¿Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 0 1 
8. ¿Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? 1 0 
9. ¿Prefiere quedarse en casa en lugar de salir y hacer cosas? 1 0 
10. ¿Cree tener más problema de memoria que el resto de la gente? 1 0 
11. ¿En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo? 0 1 
12. ¿Actualmente se siente un/a inútil? 1 0 
13. ¿Se siente lleno de energía? 0 1 
14. ¿Se siente sin esperanza en este momento? 1 0 
15 ¿Cree que mucha gente está mejor que usted? 1 0 






















7. VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL: 
 7.1 Apariencia física subjetiva: 
 7.2 IMC: 
 
7.3 ÍNDICE DE CONUT (ANEXO 13): 
  
 Normal Leve Moderada Severa 
Albúmina 3.5 – 4.5 3.0 – 3.49 2.5 – 2.9 <2.5 
Linfocitos totales >1600 1200 – 1599 800 – 1199 <800 
Colesterol total >180 140 – 180 100 – 139 <80 





































ESCALA DE COMORBILIDAD DE CHARLSON (ANEXO 14) 
 
Infarto de Miocardio 1 
Enfermedad coronaria 1 
Insuficiencia cardiaca congestiva 1 
Enfermedad vascular periférica (incluye aneurisma de aorta 6cm) 1 
Enfermedad cerebrovascular 1 
Hipertensión arterial 1 
Alcoholismo 1 




Enfermedad del tejido conectivo 1 
Ulcus péptico 1 
Hepatopatía leve (sin hipertensión portal) 1 
Hemiplejia 2 
Enfermedad renal moderada-servera 2 
Diabetes con afectación de órganos diana 2 
Tumor sin metástasis 2 
Leucemia (aguda o crónica)  2 
Linfoma 2 
Enfermedad hepática moderada o severa 3 
Tumor sólido con metástasis 6 
SIDA (no únicamente VIH positivo) 6 

















































































































ESCALA DE RECURSOS SOCIALES (OARS) 
 
1. ¿Cuál es su estado civil? 
2. Si está casado, ¿vive con su cónyugue? Si no está casado, ¿con quién vive? 
3. Durante el último años, ¿con qué frecuencia ha salido de su residencia para visitar 
a la familia o amigos en fines de semana o vacaciones, de compras o de 
excursión? 
- 1. Una vez a la semana 
- 2. Una a tres veces al mes 
- 3. Menos de una vez al mes 
- 0. Nunca 
- No responde 
4. ¿Con cuántas personas tiene la suficiente confianza para visitarlos en su casa? 
- 3. Cinco o más 
- 2. Tres o cuatro 
- 1. Una o dos 
- 0. Ninguna 
- No responde 
5. ¿Cuántas veces habló (amigos, familiares u otros) por teléfono durante la última 
semana? (Si la persona no tiene teléfono la pregunta también es válida) 
- 3. Una vez al día o más 
- 2. Dos veces 
- 1. Una vez 
- 0. Ninguna 
- No responde 
6. ¿Cuántas veces durante la semana pasada le visitó alguien que no vive con usted, 
fue usted de visita o realizó alguna actividad con otra persona? 
- 3. Una vez al día o más 
- 2. De dos a seis veces 
- 1. Una vez 
- 0. Ninguna 
- No responde 
7. ¿Hay alguna persona en la que tenga confianza? 
- 2. Sí 
- 0. No 
- No contesta 
8. ¿Con qué frecuencia se siente solo? 
- 0. Bastante a menudo 
- 1. Algunas veces 
- 2. Casi nunca 
- No contesta 




triste por lo poco que vienen a verle? 
- 2. Tan a menudo como deseo 
- 1. Algunas veces me siento triste por lo poco que vienen 
- No responde 
10. ¿Hay alguien que le ayudaría en cualquier cosa si se pusiera enfermo o quedara 
incapacitado? (Si el anciano está en una residencia la persona debe ser ajena al 
centro) 
- 1. Sí 
- 0. No 
- No responde 
  En caso de responder sí. Cuidaría de mi: 
- 3. Indefinidamente 
- 2. Durante un breve espacio de tiempo 
- 1. De vez en cuando 
- No responde 
 
Valoración general de los recursos sociales: 
1. Excelentes recursos sociales. Las relaciones sociales son muy satisfactorias y 
amplias. Al menos una persona cuidaría de él/ella indefinidamente. 
2. Buenos recursos sociales. Las relaciones sociales son en su mayor parte 
satisfactorias y adecuadas y al menos una persona cuidaría de él/ella 
indefinidamente o las relaciones sociales son muy satisfactorias y amplias y una 
persona cuidaría de él/ella en un corto espacio de tiempo. 
3. Recursos sociales ligeramente deteriorados. Las relaciones sociales son 
insatisfactorias o de mala calidad, pobres, pero al menos una persona cuidaría de 
él/ella indefinidamente. O bien: las relaciones sociales son en su mayor parte 
satisfactorias y adecuadas, aunque la ayuda que podría obtener sería  sólo por un 
corto periodo de tiempo 
4. Recursos sociales moderadamente deteriorados. Las relaciones son 
insatisfactorias o de baja calidad y pocas, y solamente podría obtener una ayuda 
un espacio de tiempo corto. O bien: las relaciones sociales son más satisfactorias 
o adecuadas aunque sólo obtendría ayuda de vez en cuando. 
5. Recursos sociales bastante deteriorados. Las relaciones sociales son 
insatisfactorias, o de baja calidad y pocas; la ayuda que obtendría sería 
momentánea. O bien: las relaciones sociales son más satisfactorias aunque ni 
siquiera obtendría una ayuda momentánea. 
6. Recursos sociales totalmente deteriorados. Las relaciones sociales son 
insatisfactorias, o de baja calidad y no obtendría ningún tipo de ayuda 
 
 












CUESTIONARIO APGAR DE FUNCIÓN FAMILIAR 
Adaptación 
1. Estoy satisfecho con la ayuda que recibo de mi familia cunado algo me preocupa 
Asociación 
2. Estoy satisfecho con el modo en que mi familia discute cuestiones de interés 
común y comparte la resolución de los problemas conmigo 
Crecimiento 
3. Encuentro que mi familia acepta mis deseos de iniciar nuevas actividades y realiza 
cambios en mi estilo de vida 
Afecto 
4. Estoy satisfecho con el modo en que mi familia expresa su afecto y responde a 
mis sentimientos de ira, tristeza y amor 
Resolución 
5. Estoy satisfecho con la manera en que mi familia y yo compartimos el tiempo 
juntos 
 
   PUNTUACIÓN TOTAL: 
 
Puntuación: (2) casi siempre; (1) a veces; (0) casi nunca 
 
Puntos de corte para la evaluación: ! Función familiar normal: 7-10 ! Disfunción leve: 3-6 ! Disfunción grave: 0-2 
 









ÍNDICE DE BARTHEL  
 
 COMER           Puntuación: 
Independiente, 10 puntos. Capaz de utiliza cualquier instrumento necesario; capaz 
e desmenuzar comida, extender mantequilla, usar condimentos, etc., por si sólo. 
Come en un tiempo razonable. (La comida puede ser cocinada y servida por otra 
persona). 
Necesita ayuda, 5 puntos. Necesita ayuda para cortar carne o pan, extender 
mantequilla, etc, pero es capaz de comer sólo 
Dependiente, 0 puntos. Necesita ser alimentado por otra persona o de forma 
artificial 
 
 LAVARSE (BAÑARSE)         Puntuación: 
Independiente, 5 puntos. Capaz de lavarse entero; puede ser usando ducha, bañera 
o permaneciendo de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye 
entrar y salir del baño. Puede realizarlo todo sin estar una persona presente 
 Dependiente, 0 puntos. Necesita alguna ayuda o supervisión 
 
 VESTIRSE          
 Puntuación: 
Independiente, 10 puntos. Capaz de poner y quitar toda la ropa, atar los zapatos, 
abrochar los botones y colocarlos complementos que precise sin ayuda 
Necesita ayuda, 5 puntos. Necesita ayuda pero realiza sólo al menos la mitad de 
las tareas en un tiempo razonable 
Dependiente, 0 puntos 
 
ARREGLARSE          Puntuación: 
Independiente, 5 puntos. Realiza todas las actividades personales sin ninguna 
ayuda. Incluye lavar la cara y las manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavar 
los dientes. Os complementos necesarios pueden ser provistos por otra persona 
Dependiente, 0 puntos 
 
DEPOSICIÓN          Puntuación: 
Continente, 10 puntos. Ningún episodio de incontinencia. Si necesita enemas o 
supositorios es capaz de administrarlos sólo. 
Accidente ocasional, 5 puntos. Menos de una vez por semana o necesita ayuda 
para enemas o supositorios 
Incontinente, 0 puntos. Incluye la necesidad de otra persona para la 








MICCIÓN (valorar la semana previa)      Puntuación: 
Continente, 10 puntos. Ningún episodio de incontinencia (seco día y noche). 
Capaz de usar cualquier dispositivo. En pacientes sondados se incluye cambiar la 
bolsa por si solos 
Accidente ocasional, 5 puntos. Máximo en 24 horas. Incluye necesitar ayuda en la 
manipulación de sondas o dispositivos. 
Incontinente, 0 puntos. Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse. 
 
IR AL RETRETE         Puntuación: 
Independiente, 10 puntos. Entra y sale sólo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, 
limpiarse, prevenir el manchado de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse 
y levantarse de la taza sin ayuda (puede utilizar barras para apoyarse). Si usa 
orinal o similar es capaz de utilizarlo y vaciarlo completamente sin ayuda y sin 
manchar 
Necesita ayuda, 5 puntos. Capaz de manejarse con pequeña ayuda de equilibrio, 
para quitarse y ponerse la ropa o para usar el papel higiénico. Todavía es capaz de 
utilizar el retrete. 
Dependiente, 0 puntos. Incapaz de manejarse sin asistencia mayor 
 
TRASLADARSE SILLÓN/CAMA      Puntuación: 
Independiente, 15 puntos. Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas es 
capaz de manejarse sólo igualmente para el traslado 
Mínima ayuda, 10 puntos. Incluye supervisión verbal o pequeña ayuda física tal y 
como la ofrecida por una persona no muy fuerte o sin entrenamiento 
Gran ayuda, 5 puntos. Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha 
asistencia (persona fuerte o entrenada) para salir de la cama o desplazarse 
Dependiente, 0 puntos. Necesita grúa o ser levantado completamente por dos 
personas. Incapaz de permanecer sentado. 
 
DEAMBULACIÓN         Puntuación: 
Independiente, 15 puntos. Puede caminar al menos 50 metros, o su equivalente en 
casa sin ayuda o supervisión. La velocidad no es importante. Puede usar cualquier 
ayuda (bastones, muletas…) excepto andador. Si utiliza prótesis es capaz de 
ponerla y quitarla sólo. 
Necesita ayuda, 10 puntos. Precisa supervisión o pequeña ayuda física (persona 
no muy fuerte) para andar 50 metros. Incluye instrumentos o ayudas para 
permanecer de pie (andador) 
Independiente en silla de ruedas, 5 puntos. En 50 metros debe ser capaz de 
desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas sólo. 








SUBIR Y BAJAR ESCALERAS       Puntuación: 
Independiente, 10 puntos. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisión. 
Puede utilizar el apoyo que necesite para andar (bastón, muletas…) y el 
pasamanos 
Necesita ayuda, 5 puntos. Supervisión física o verbal 
Dependiente, 0 puntos. Incapaz de salvar escalones. Necesita elevador. 
 
 PUNTUACIÓN TOTAL: 
 NIVEL DE DEPENDENCIA GENERAL: 
 
 
PUNTOS DE CORTE: 


















CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FUNCIONAL DE PFEFFER  
 
"  ¿Quién es la persona que suministra la información sobre el paciente? 
 
1. ¿Maneja/administra su propio dinero? 
2. ¿Puede hacer solo/a la compra? 
3. ¿Puede prepararse solo/a el café o el té y luego apagar el fuego? 
4. ¿Puede hacerse solo/a la comida? 
5. ¿Está al corriente de las noticias de su vecindario, de su comunidad? 
6. ¿Puede prestar atención, entender y discutir las noticias de la radio y los 
programas de TV, libros, revistas…? 
7. Recuerda si queda con alguien, las fiestas familiares (cumpleaños, aniversarios), 
los días festivos? 
8. ¿Es capaz de manejar su propia medicación? 
9. ¿Es capaz de viajar solo/a fuera de su barrio y volver a casa? 
10. ¿Saluda apropiadamente a sus amistades? 
11. ¿Puede salir a la calle solo/a sin peligro? 
   PUNTUACIÓN TOTAL: 
 Cada ítem se puntúa de 0 a 3 según el siguiente código: 
- 0: normal; nunca lo hizo pero podría hacerlo solo 
- 1: con dificultad; nunca lo hizo y si tuviera que hacerlo lo haría con 
dificultad 
- 2: Necesita ayuda (pero lo hace) 
- 3: Dependiente (no puede realizarlo) 
 
 Se establece en 6 puntos el corte de la normalidad, es decir, con una puntuación 
inferior o igual a 6 consideramos al individuo con una capacidad funcional normal. Si la 
puntuación es superior a 6 nos encontramos ante una alteración funcional que será tanto 
más grave cuanto mayor sea la puntuación.  
 








MINIMENTAL STATE DE FOLSTEIN (30) 
 
1. Orientación temporal "  
¿En qué año estamos?   0-1 
¿En qué estación?  0-1 
¿En qué día (fecha)?  0-1 
¿En qué mes?   0-1 
¿En que día de la semana? 0-1 
2. Orientación espacial "  
¿En qué lugar estamos? 0-1 
¿En qué piso?   0-1 
¿En qué ciudad?   0-1 
¿En qué provincia?  0-1 
¿En qué país?   0-1 
3. Fijación "  
Repita estas tres palabras y memorícelas: Peseta 0-1, Caballo 0-1, Manzana 0-1 
Número de repeticiones necesarias para la memorización (máximo de seis): 
4. Atención/Cálculo "  
Si tiene 30 patatas y me va dando de tres en tres, ¿cuántas le van quedando? Detenga la 
prueba tras cinco sustracciones. Si el sujeto no puede realizar esta prueba pídale que 
deletree la palabra MUNDO al revés. Se puntúa de cero a cinco. 
5. Recuerdo diferido "  
Preguntar por las tres palabras memorizadas: Peseta 0-1, Caballo 0-1, Manzana 0-1 
6. Lenguaje 
6.1. Denominación. Mostrar un lápiz y un bolígrafo y preguntar qué es. Hacer lo mismo 
con un reloj de pulsera. LÁPIZ 0-1, RELOJ 0-1 
6.2. Repetición. Pedirle que repita la frase “ni sí, ni no, ni pero” o bien “en un trigal 
había cinco perros” 0-1 
6.3. Órdenes. Pedirle que siga la orden “coja un papel con la mano derecha, dóblelo por 
la mitad, y póngalo en el suelo. 
 Coge con la mano derecha  0-1 
 Dobla por la mitad  0-1 
 Pone en el suelo   0-1 
6.4. Lectura. Escriba legiblemente “Cierre los ojos”. Pídale que lo lea y lo haga 0-1 
6.5. Escritura. Que escriba una frase con sujeto y predicado 0-1 
6.6. Copia. Dibuje dos pentágonos insertados y pida al sujeto que los copie tal cual. 
Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 ángulos y la inserción 
 









Escala de valoración: 
- Más de 27 puntos: normal 
- Entre 24 y 27: límite de normalidad 
- Entre 12 y 24: deterioro cognitivo 
- Menor de 12: demencia 
 
Observaciones: 
1. La puntuación máxima del test son 30 puntos 
2. A la pregunta “¿En qué país estamos?” se podrá responder el nombre de la 
comunidad autónoma 
3. Las palabras del punto 3 podrán ser sustituidas por Balón, Bandera, Árbol 
4. El entrevistador dirá las palabras del punto 3 con un segundo de cadencia tras 
haber dejado claro al entrevistado que posteriormente tendrá que repetirlas y 
memorizarlas. Se considerará válida para la puntuación de este punto la primera 
repetición que el paciente intente. Se realizará hasta un máximo de seis 
repeticiones para que el paciente consiga memorizar las palabras. 
5. Si el paciente es analfabeto, los puntos 6.4 y 6.5 no serán evaluables 
 
Límite del deterioro para analfabetos: 18 puntos 
Estudios que no llegan a primarios: 21 puntos 
Estudios primarios o más: 24 puntos 
 
Fuente: Folstein el al. (1975) 
Los puntos de corte mostrados han sido tomados de un documento de consenso del 









CRITERIOS DIAGNÓSTICOS PARA LA DEMENCIA TIPO ALZHEIMER, SEGÚN 
LA DSM-IV 
 
A. La presencia de los múltiples déficits cognoscitivos se manifiesta por: 
1. Deterioro de la memoria: deterioro de la capacidad para aprender nueva 
información aprendida previamente 
2. Una (o más) de las siguientes alteraciones cognoscitivas: ! Afasia: alteración del lenguaje ! Apraxia: deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades 
motoras, a pesar de que la función motora está intacta ! Agnosia: fallo en el reconocimiento o identificación de objetos, a 
pesar de que la función sensorial está intacta ! Alteración de la ejecución: por ejemplo, planificación, organización, 
secuenciación y abstracción 
B. Los déficits cognoscitivos en cada uno de los criterios A1 y A2 provocan un deterioro 
significativo de la actividad laboral o social y representan una merma importante del nivel 
previo de actividad 
C. El curso se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro cognoscitivo continuo. 
D. Los déficits cognoscitivos de los criterios A1 y A2 no se deben a ninguno de los siguientes 
factores: 
- Otras enfermedades del sistema nerviosos central que provocan déficits de 
memoria y cognoscitivos: enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, corea 
de Huntington, hematoma subdural, hidrocefalia normotensiva, tumor cerebral…) 
- Enfermedades sistémicas que pueden provocar demencia: hipotiroidismo, 
déficit de ácido fólico, vitamina B12 y niacina, hipercalcemia, neurosífilis e infección 
por VIH  
  - Enfermedades inducidas por sustancias 
E. Los déficits no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium 
F. La alteración no se explica mejor por la presencia de otro trastorno del Eje I, tales como 










ESCALA GERIÁTRICA DE DEPRESIÓN YESAVAGE VERSIÓN REDUCIDA, 
VALIDACIÓN ESPAÑOLA 
 
 Sí No 
1. ¿En general, está satisfecho/a con su vida? 0 1 
2. ¿Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? 1 0 
3. ¿Siente que su vida está vacía? 1 0 
4. ¿Se encuentra a menudo aburrido/a? 1 0 
5. ¿La mayor parte del tiempo está de buen humor? 0 1 
6. ¿Teme que le pase algo malo? 1 0 
7. ¿Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 0 1 
8. ¿Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? 1 0 
9. ¿Prefiere quedarse en casa en lugar de salir y hacer cosas? 1 0 
10. ¿Cree tener más problema de memoria que el resto de la gente? 1 0 
11. ¿En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo? 0 1 
12. ¿Actualmente se siente un/a inútil? 1 0 
13. ¿Se siente lleno de energía? 0 1 
14. ¿Se siente sin esperanza en este momento? 1 0 
15 ¿Cree que mucha gente está mejor que usted? 1 0 
PUNTUACIÓN TOTAL  
 
  
Escala de valoración: ! 0 – 5: normal ! 6 – 9: probable depresión ! Mayor de 10: depresión establecida 
 
Fuente: Martínez de la Iglesia J et al. Versión española del cuestionario de Yesavage 
abreviado (GDS) para el despistaje de depresión en mayores de 65 años: adaptación y 
validación. MEDIFAM 2002; 12: 620-630. 
Otra bibliografía: Yesavage JA, BrinK TL, Rose TL, Lum O. Development and 









ÍNDICE DE CONUT: 
 
Recolección de datos: 
 Normal Leve Moderada Severa 
Albúmina 3.5 – 4.5 3.0 – 3.49 2.5 – 2.9 <2.5 
Linfocitos totales >1600 1200 – 1599 800 – 1199 <800 
Colesterol total >180 140 – 180 100 – 139 <80 
 
La puntuación otorgada a cada valor y la clasificación según el resultado es la siguiente: 
 Normal Leve Moderada Severa 
Albúmina 0 2 4 6 
Linfocitos totales 0 1 2 3 
Colesterol total 0 1 2 3 
Total 0-1 2-4 5-8 9-12 
 
Fuente: De Ulibarri JI, et al. CONUT: A tool for controlling Nutritional Status. First 












ESCALA DE COMORBILIDAD DE CHARLSON  
 
Infarto de Miocardio        1 
Enfermedad coronaria       1 
Insuficiencia cardiaca congestiva      1 
Enfermedad vascular periférica (incluye aneurisma de aorta 6cm)  1 
Enfermedad cerebrovascular       1 
Hipertensión arterial        1 
Alcoholismo         1 
Enfermedad tromboembólica       1 
Arritmia         1 
Demencia         1 
EPOC          1 
Enfermedad del tejido conectivo      1 
Ulcus péptico         1 
Hepatopatía leve (sin hipertensión portal)     1 
Hemiplejia         2 
Enfermedad renal moderada-servera      2 
Diabetes con afectación de órganos diana     2 
Tumor sin metástasis        2 
Leucemia (aguda o crónica)       2 
Linfoma         2 
Enfermedad hepática moderada o severa     3 
Tumor sólido con metástasis       6 
SIDA (no únicamente VIH positivo)      6 
 
Ausencia de comorbilidad: 0 a 1 puntos 
Comorbilidad baja: 2 puntos 
Comorbilidad alta: 3 o más puntos 
 
Para ajustarla a la edad, cada década de vida a partir de los 50 años aumenta el RR un 
punto. 
 
















Nivel de estudios: 
0: ninguno 
1: menos de tres años estudiados 
2: estudió hasta los 12 años 
3: hasta los 14 años 
4: hasta los 16 años 
5: hasta los 18 años 
6: superiores 
 
Lugar de nacimiento: 
0: ciudad de Santiago 
1: rural dentro del Concello de Santiago 
2: otra ciudad dentro de la provincia de A Coruña 
3: rural dentro de la provincia de A Coruña y fuera del Concello de Santiago 
4: ciudad fuera de provincia de A Coruña y dentro de Galicia 
5: rural fuera de provincia de A Coruña y dentro de Galicia 
6: ciudad fuera de Galicia 
7: rural fuera de Galicia 
 
Lugar de residencia: 
0: ciudad de Santiago 
1: rural dentro del Concello de Santiago 
2: fuera del Concello de Santiago 
 
Tipo de vivienda: 
0: piso 
1: casa unifamiliar 
2: casa de aldea 
3: apartamento 











2: propiedad familiar 
3: otros 
 
Debe subir un piso de escaleras: 
0: no 
1: sí 










Convive con pareja: 
0: no 
1: sí 
Convive con hijos (incluye políticos): 
0: no 
1: sí 




Animales domésticos (perro, gato, canarios…): 
0: no 
1: sí 









Trabajos a los que se ha dedicado: 
0: ninguno 












Elevado requerimiento físico: 
0: no 
1: sí 



















0: bajo (menor de 22) 
1: normal (22-27) 
2: sobrepeso (27-30) 
3: obesidad I (30-35) 
4: obesidad II (35-40) 
5: obesidad III (mayor de 40) 
 
Perímetro abdominal: 
0: normal (mujer hasta 88, varón hasta 102) 
1: alto 
 
Cifras de pensión arterial: 
0: normal hasta 160/90 
1: hipertensión 







Variación de tensión decúbito-bipedestación (descenso): 
0: no 
1: sí (descenso mayor de 20/10mmHg) 










Resto según anexo (OARS) 
P10: 
0: no me cuidaría nadie 
1: sí me cuidaría alguien 
P10.1, si anterior 1: 
1: de vez en cuando 




Clasificación de cuestionario Apgar de Función Familiar: 
0: normal (7-10p) 
1: disfunción familiar leve (3-6p) 
2: disfunción familiar grave (0-2p) 
 
CÓDIGOS 5 
Visto en domicilio: 
0: no 
1: sí 
Clasificación del Índice de Barthel: 
0: normal 
1: dependencia leve 
2: dependencia moderada 
3: dependencia grave 
4: dependencia severa 
 
CÓDIGOS 6 
Clasificación Cuestionario de Pfeffer: 
0: normal 
1: disfunción funcional 




0: normal; nunca lo hizo pero podría hacerlo solo 
1: con dificultad; nunca lo hizo y si tuviera que hacerlo lo haría con dificultad 
2: Necesita ayuda (pero lo hace) 
3: Dependiente (no puede realizarlo) 
 
CÓDIGOS 7 





1: deterioro cognitivo 
2: rango de demencia 





1: depresión probable 




Depresión sin tratamiento: 
0: no 
1: sí 







1: malnutrición leve 
2: malnutrición moderada 














CÓDIGOS 10, patologías: 
1: HTA 
2: Cardiopatía isquémica / IAM 
3: Insuficiencia cardiaca 
4: Dislipemia 
5: Valvulopatía 
6: ACV con secuelas 
7: ACV sin secuelas 
8: Enfermedad neurológica degenerativa (incluye demencia de cualquier causa no reversible y 
Parkinson) 
9: Cáncer de mama 
10: Cáncer de próstata 
11: Cáncer digestivo 
12: Tumor hematológico 
13: Otros tumores malignos 
14: Artrosis, fracturas y tendinosis que provocan dolor crónico. 
15: Artritis 
16: Enfermedades del tejido conectivo 
17: Psoriasis y otras enfermedades de la piel 
18: Insuficiencia venosa crónica sintomática 
19: Incontinencia urinaria no atribuible a otras patologías 
20: Síndromes vertiginosos 
21: Síndrome anémico 
22: Insuficiencia renal crónica 
23: Hepatopatía crónica 
24: Diabetes Mellitus 
25: Enfermedad psiquiátrica (excluida depresión) 
26: Síndrome ansioso-depresivo 
27: Osteoporosis 
28: Gastritis atrófica, atrofia gástrica, úlcera y enfermedad por reflujo 
29: Hipoacusia severa 
30: Glaucoma 
31: Retinopatía y DMAE 
32: Catarata 
33: Enfermedades del tiroides 
34: EPOC 
35: EPID y Enfisema 
36: Asma 
37: Patología del tubo digestivo no especificada (diverticulosis, angidisplasia, colecistitis, 
pancreatitis crónica…1) 
38: Arritmia cardiaca 
39: HBP 
40. Otras enfermedades neurológicas 











6: Otros ADO 
7: Insulina 
8: Antiagregantes plaquetarios 
9: Anticoagulantes 
10: IBP 





16: Otros mórficos 
17: Otros analgésicos 




22: Antipsicóticos clásicos 
23: Antipsicóticos de nueva generación 
24: Hormona tiroidea 
25: Antiparkinsonianos 
26: Procinéticos 
27: Fármacos para patología prostática 
28: Betabloqueantes 




33: Colirio glaucoma 
34: Bifosfonatos 
35: Calcio 
36: Anticolinesterásicos y similares 














1: cambio de tratamiento médico 
2: eliminación de una medicación 
3: eliminación de dos o más medicaciones 
4: añadir tratamiento médico 
5: estímulo cognitivo 
6: propuesta de actividades lúdicas 
7: apoyo social paciente 
8: apoyo psicológico paciente 
9: apoyo social cuidador 
10: apoyo psicológico cuidador 
11: ayuda económica cuidador 
12: rehabilitación 
13: analítica de sangre 
14: control de TA, control saturación, control de peso 
15: EKG 
16: ITC especializada 
17: vigilancia de dependencia/social 
18: terapia familiar 
19: aporte nutricional/vitamínico 
20: vigilancia toma de tratamiento 
21: dieta 
 
